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 6 
 
I. АКТУАЛНОСТ НА ПРОБЛЕМА 
Безопасността и здравето при работа е един от основните акценти в 
съвременната социална политика на Република България. Осигурените 
здравословни и безопасни условия на труд създават необходимите предпоставки 
за ефективно използване на работната сила и успешното постигане на 
производствените и социални цели на държавата. 
На 13 юли 2010 год. беше приета Стратегията „Европа 2020“, която е 
наследник на Лисабонската стратегия от 2000 год. Чрез нея Европейската 
комисия определя пътя, по който ще се развива икономиката на страните членки 
на Европейския съюз. Икономическата стратегия на съюза акцентира върху 
новите технологии и „зеления растеж“. 
В изпълнение на Стратегия „Европа 2020“, в страната е разработена 
Национална програма за развитие България 2020. Това е водещият стратегически 
и програмен документ за развитие на страната до 2020 год. Ключовото 
изискване за постигане на Приоритет 1 в Програмата „Подобряване на 
качествените характеристики на работната сила“ е доброто физическо състояние 
на работната сила, осигуряването на здравословни и безопасни условия на труд и 
ефективното управление на човешките ресурси. 
Чрез Европейската стратегия за насърчаване на здравословните и 
безопасни условия на труд, Европейският съюз инспирира страните членки да 
поемат ангажимент за мерки, насочени към продължаващо, устойчиво и 
равномерно намаляване на трудовите злополуки и професионалните болести. В 
съответствие с Европейската стратегия, в Република България бе разработена 
Стратегия по безопасност и здраве при работа. Основната цел на Стратегията за 
здравословни и безопасни условия на труд за България е намаляване на 
трудовите злополуки и професионалните болести. 
Националната политика за осигуряване на здравословни и безопасни 
условия на труд се формира и осъществява на основата на тристранното 
сътрудничество между работодатели, синдикати и работещи на национално, 
секторно и регионално ниво. Областите на въздействие и предвижданите мерки 
са насочени към осигуряване на по–качествено здравеопазване и по–
здравословен начин на живот за работещите в България. 
Резултатите на модула LFS (Labour Force Survey) за 1999 г. на 
Европейския съюз, показват, че за периода 1998 – 1999 г. почти 8 млн.  от 
населението на ЕС страдат от здравни проблеми, причинени или влошени от 
настояща или минала работа. Тази оценка кореспондира с факта, че около 350 
млн. човекодни са изгубени за това време в страните от ЕС. Европейската 
комисия за трудовите злополуки и свързаните с работата здравни проблеми прие 
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правилник на Съвета № 341 от 24.02.2006. Правилникът е част от новата 
стратегия на общността за здраве и безопасност при работа, като в него е дадена 
характеристика на факторите в работата, които биха могли да увредят 
физическото и психичното здраве. Отчита се наличието на грубо отношение, 
насилие, претоварване с работа в кратки срокове, присъствие на прахове, пари, 
дим, химикали, шум, вибрации, неудобни работни пози и ръчна работа с 
тежести. По данни на Европейската агенция за здраве и безопасност при работа 
през 2010 год. 62% от работещите са изложени през една четвърт от времето или 
повече на повтарящи се движения с китките и ръцете, 46% - на болезнени или 
уморителни пози, 35% - на носене или местене на тежки товари. В Германия 
мускулно–скелетните увреждания в резултат на работа водят до най – висок 
процент на неработоспособност, като представляват 27% от всички престои, 
причинени от отпуск по болест. 
Съгласно данни на БАПИОТ (Българска асоциация на производителите и 
износителите на облекло и текстил), Европа е най–големият пазар за текстилни 
изделия и облекла в света. Европейската текстилна и конфекционна 
промишленост е вторият (след Китай) световен износител на текстил и облекла с 
годишен оборот над 167 млрд евро, а в 128 000 компании работят над 2 млн. 
работници. В световен мащаб, шивашката промишленост съставлява 7% от 
общото промишлено производство и 8,3% от общата търговия с промишлени 
материали. В разглежданото производство са заети 14 % от общата работна сила 
в света, което представлява около 40 млн души. 
Шивашката промишленост е традиционно добре развита в България. 
Според официални данни на НСИ, около 4 500 фирми произвеждат облекло, 
като над 90% от тях попадат в категорията „малки и средни предприятия”. В 
началото на 2016 год. пряко наетите лица в сектора са 92 000 души, като те 
съставляват 6% от общия брой на наетите в България и 15,9 % от наетите в 
промишлеността. Подотрасълът „Производство на облекло“ е сред основните 
източници на доходи и работни места с 24% от заетостта в сферата на 
преработващата промишленост. 
Производството по традиция е концентрирано предимно в южната част на 
страната – 50 % от предприятията и заетите лица са в Южно–централния и 
Югозападния райони. В Северна България най–много заети в шивашката 
промишленост има в Северо–централния район (14 % от общия брой). 
По данни на ИАНМСП, малките и средни предприятия на подотрасъла 
„Производство на облекло” имат 9% дял от оборота и над 14% дял от добавената 
стойност в преработващата промишленост. Индексът на общия оборот на 
подотрасъла, както и на производството за вътрешния пазар следват тенденцията 
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на отрасъла „Производство на текстил и изделия от текстил” – рязък спад след 
2007 г. и постепенно възстановяване през 2010 г. 
Съгласно данни на ИАНМСП, основните произвеждани продукти в 
подотрасъла са палта, пелерини, якета, блузи, блузони, ризи, пуловери, жилетки, 
фланелки, тениски, сака, поли, панталони, костюми. 
Основните външни пазари за българския износ на облекло са страните от 
Европейския съюз – Италия, Испания, Гърция, Франция, Германия. 
Източноазиатските пазари и пазарите на САЩ и Канада са традиционни водещи 
потребители на продукцията на шивашкото производство в България. Основни 
конкуренти на България са Китай и Турция, следвани от Румъния. Прогнозите на 
ИАНМСП за развитие на шивашкото производство са оптимистични - очаква се 
износът на малките и средни предприятия да надхвърли 1,6 млрд. лв. годишно. 
Произведената продукция от предприятията в подотрасъла продължава да 
нараства с устойчив темп. Очаква се прираст от 2 – 3 % в производството на 
облекло – бранш, който е ключов за бъдещето на българската икономика и за 
цялата европейска текстилна индустрия. Производството има и важно социално 
значение за българската икономика. То е основен източник на доход и постоянна 
трудова заетост за голяма част от домакинствата предимно в малките градове, 
които се отличават с ниски нива на капиталовите инвестиции, застаряващо 
население и оскъдни възможности за развитие на човешкия капитал. 
Очертаните тенденции показват необходимост от справяне с новите 
предизвикателства пред шивашката промишленост в страната. Поддържането на 
позитивни перспективи е възможно, ако се обърне поглед както към 
непрекъснато подобряване на производителността на труда, така и към 
намаляването на производствения травматизъм и професионалните болести. 
Проблемите, свързани с клиничните прояви, лечението, рехабилитацията 
и превенцията на професионално обусловените увреждания на опорно–
двигателния апарат и периферната нервна система, са малко проучени в 
България. През последните няколко години са проведени проучвания на 
условията на труд в подотрасъла, но липсват системни клинични изследвания на 
професионалните увреждания при работещите. Настоящият дисертационен труд 
е резултат на дългогодишни наблюдения и проучвания на автора на заети в 
шивашката промишленост лица и ще спомогне за опазването и подобряването на 
здравето и работоспособността на посочената категория жизнено важни за 
икономиката и обществото работещи. 
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II. ЦЕЛ, ЗАДАЧИ И ХИПОТЕЗИ 
2.1. Цел на научното проучване 
Да се извърши комплексно проучване на уврежданията на опорно– 
двигателния апарат и периферната нервна система на работещи в шивашката 
промишленост и предложи алгоритъм за диагностика, лечение и превенция на 
разглежданите заболявания. 
2.2. Задачи на научното проучване 
 Да се проучат появата, честотата и тежестта на субективните 
оплаквания и обективно установените от клиничния преглед промени на 
изследваните работници и да се съпоставят с възрастта и с продължителността 
на експозицията. 
 Да се проучат и анализират отклоненията на периферната нервна 
система установени при неврофизиологични и вегетологични изследвания. 
 Да се проучат и анализират уврежданията на опорно–двигателния 
апарат при изследваните лица чрез клиничен преглед и образни изследвания. 
 Да се предложи алгоритъм за обективизиране на началните увреждания 
на ОДА и ПНС, свързани с труда в шивашкото производство. 
 Да се разработи и приложи програма за комплексно лечение на 
професионалните увреждания при засегнатите лица. 
  Да се предложат мерки за превенция на професионалните увреждания 
на ОДА и ПНС при шивашките работници. 
2.3. Научни хипотези 
Във връзка с целта и поставените задачи бяха формулирани следните 
работни хипотези:  
 Появата и тежестта на протичане на уврежданията на ОДА и ПНС 
корелират с възрастта и продължителността на експозицията в шивашкото 
производство. 
 Разработеният алгоритъм за клинични, лабораторни и функционални 
изследвания съдейства за обективизиране на началните увреждания на ОДА и 
ПНС при лицата от разглежданата професионална група. 
 Разработената комплексна терапевтична  програма, включваща 
прилагане на медикаментозни и физикални средства, допринася за по-
пълноценното функционално възстановяване на изследваните лица. 
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III. МЕТОДИКА И ОРГАНИЗАЦИЯ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО 
3.1. Обект и предмет на проучването 
Обект на проучването са пациенти с увреждания на опорно–двигателния 
апарат и периферната нервна система, работещи в шивашката промишленост. 
3.2. Контингент на проучването 
За целите на проучването са изследвани 103 лица, работещи в шивашката 
промишленост, с увреждания на опорно-двигателния апарат и периферната 
нервна система. Горепосочените лица са жители на областите Плевен, Ловеч, 
Габрово и Велико Търново и са хоспитализирани в Отделението по 
професионални болести, УМБАЛ „ Д-р Георги Странски“ ЕАД – гр. Плевен през 
периода 2014 – 2016 год. 
Изследваните лица са подбрани по определени критерии, отговарящи на 
нуждите на настоящата разработка. 
Критерии за включване: 
 Лица над 18 год. 
 Лица, работещи в шивашката промишленост. 
 Лица с увреждания на ОДА и ПНС. 
Критерии за изключване: 
 Лица под 18 год. 
 Бременни жени. 
 Лица с пейсмейкър, неопластични, инфекциозни и други заболявания и 
състояния, които са противопоказани за извършване на диагностични 
изследвания и провеждане на физиолечение. 
Всички изследвани пациенти са анализирани според възрастта, 
продължителността на експозицията, анамнестичните данни, общия и 
неврологичния статус и резултатите от параклинични, функционални и образни 
изследвания. 
3.3. Конкретни проучвания 
За постигане на научно–изследователската цел и за решаване на задачите 
на изследването, бяха проучени и анализирани данните на пациентите с 
професионален риск и констатирани увреждания на опорно – двигателния апарат  
и периферната нервна система. 
За регистриране признаците на наблюдение са използвани следните 
методи: 
 Анамнеза – оплаквания от болки; тръпнене на пръсти, длани, стъпала; 
намалена сила и сръчност на ръцете; побеляване или посиняване на пръстите на 
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ръцете; ограничени и затруднени движения в големи стави. Оплакванията от 
болка са отчетени чрез визуално–аналогова скала (ВАС).  
 Соматичен статус – включва установяване на общото състояние; оглед 
и изследване на глава, шия, лимфни възли; изследване на дихателна, сърдечно–
съдова, храносмилателна, отделителна системи, крайници. 
 Неврологичен статус – включва изследване на рефлекси, сетивност, 
двигателна дейност, мускулна сила, тонус, координация на движенията, 
вегетативна нервна система. 
 Параклинични изследвания – изследване на хематологични и 
биохимични параметри (ПКК, кръвна захар, урея, креатинин, електролити). 
 Образни изследвания – ретгенография на кости и стави, компютърна 
томография. 
 Неврофизиологични изследвания – ЕМГ, ЕНГ на периферни нерви, 
вегетологични изследвания. 
 Анкетно проучване – за анализ на социално–демографската 
характеристика на изследваните лица, самооценка на степента на засягане на 
тяхната работоспособност, изпълнението на дейностите от ежедневния живот и 
социалния живот в резултат на заболяването и степента, в която лечението е 
оказало въздействие при тези дейности. 
3.4. Провеждане и организация на проучването 
Период на проучването – 01.2015 – 01.2017г. 
Проучването се реализира в Отделението по професионални болести на 
УМБАЛ „Д-р Георги Странски“ - Плевен. Рентгенологичните изследвания са 
осъществени в Отделението по образна диагностика, а лабораторните 
изследвания – в Централна клинична лаборатория на УМБАЛ „Д-р Георги 
Странски“. ЕНГ изследвания се извършиха в ЕМГ лаборатория на Клиниката по 
нервни болести – УМБАЛ „Д-р Георги Странски“ - Плевен. 
Физиотерапевтичните процедури са проведени в Клиниката по физиотерапия и 
рехабилитация, УМБАЛ „Д-р Георги Странски“ - Плевен. 
Проследяването на пациентите се извърши преди, в края на лечението и на 
30-ия ден след дехоспитализацията. 
При постъпването си за лечение, пациентите, след писмено уведомление 
за характера и целта на проучването, степента на риск за тяхното здраве или 
влошаване на настоящите им страдания, както и за възникване на странични 
реакции, попълниха бланка за информирано съгласие за участие в същото. 
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3.5. Признаци на наблюдение 
На всички пациенти са направени измервания и тестове по специално 
разработен индивидуален фиш, който се състои от две части: 
 паспортна част – включва име, пол, възраст, адрес, професия; 
 специална част – общ трудов стаж, специфичен трудов стаж в 
шивашкото производство; регистрирани са всички направени тестове, 
измервания и оценки по етапи на лечението. [ Приложение 1] 
3.6. Дизайн на проучването 
При проучването  изследваните лица са подбрани на основата на 
експозиционния им статус (професионален риск, свързан с работата им в 
шивашкото производство) като се прилага терапевтично изпитване за отчитане 
ефекта от предлаганата комплексна програма, включваща медикаменти и 
физикални процедури. Включените в проучването пациенти според начина на 
подбор представляват репрезентативна извадка – пациенти потърсили лечение в 
Отделение „Професионални болести“, УМБАЛ – Плевен. 
3.7. Администриране на проучването 
Началото на лечебния  процес и медикаментозното лечение се определят 
от лекуващия лекар в Отделение „Професионални болести“. На насочените за 
рехабилитация пациенти се назначава комплексна физио-рехабилитационна 
програма от лекар, специалист по физикална медицина и рехабилитационна 
терапия, съобразена с етапа и периода на възстановяване. 
Спонсор за финансиране на проучването – няма. 
В проучването са включени 103 пациенти, жени на възраст от 31 до 64 
години. 
Пациентите са проследени при постъпване в стационара, при изписване и 
на 30-ия ден след дехоспитализацията. 
3.8. Етични аспекти на проучването 
Проучването е одобрено от Комисията по етика на научните изследвания 
към Медицински университет – Варна. 
Пациентите се лекуват и наблюдават в Отделение „Професионални 
болести“ при УМБАЛ „Д-р Георги Странски“ - Плевен. При постъпване в 
Отделението, пациентите се запознават от лекуващия лекар и подписват 
декларация за информирано съгласие за провеждане на диагностични процедури 
и лечение по КП № 056. 
Всички изследвани лица се запознават с целите и естеството на 
изследването, изложени в Информационен лист за пациента и дават 
 13 
 
информирано съгласие за провеждане на изследванията (Приложение 2, 
Приложение 3). 
3.9. Методи на проучването 
3.9.1. Социологически методи 
Интервю 
Основна медико–социологическа информация е събрана чрез интервю, 
проведено от автора. Пациентите са интервюирани със стремеж за еднакъв 
подход към лицата. Използваните въпросници съдържат адаптирани от други 
проучвания въпроси, чиято формулировка е съобразена с образователното и 
културно ниво на съответния пациент. В допълнение са събрани данни за 
семейното положение, фаамилната обремененост и наличието на вредни навици 
като тютюнопушене и употреба на алкохол. 
Проучване на документи 
Информацията за здравното състояние, изследванията и проведеното 
лечение е обективизирана от проучване на наличната здравна информация, 
включваща „История на заболяването“, епикризи, лична амбулаторна карта, 
амбулаторни листове, документи за проведени параклинични и рентгенологични 
изследвания. 
3.9.2. Клинично изследване 
Включва снемане на анамнеза и физикално изследване, включително  
неврологичен и функционален статус. 
Снемане на анамнеза 
 Използване на Визуално-аналогова скала (ВАС) за отчитане 
интензитета на болката, споделяна в оплакванията на пациентите: 
0–1 – Без болка 
2–3 – Слаба болка 
4–5 – Умерено силна болка 
6–7 – Силна болка 
8–9 – Много силна болка 
10 – Нетърпима болка 
 Използване на скала за определяне на способността за извършване на 
дейностите от ежедневния живот (ДЕЖ), съгласно самооценката на пациентите. 
ДЕЖ включват:  
 Тоалет и лична хигиена – хигиенна баня, ползване ня тоалетна, миене. 
 Обличане и обуване – обличане на бельо, пола/панталон; обуване на 
чорапи, обувки. 
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 Приготвяне на храна и хранене – готвене, сервиране, хранене. 
 Извършване на битови и трудови дейности – чистене, пране, гладене, 
носене на тежести, пазаруване. 
 Ползване на транспорт – шофиране, ползване на обществен транспорт, 
ползване на лек автомобил. 
Скалата съдържа следните шест нива: 
0  -   не може да извърши дадената дейност 
1 - опитва се да извърши дейността, но се налага да бъде подпомаган 
значително; 
2 - извършва дейността, но е необходимо придружител да наблюдава, 
контролира и напътства пациента; 
3   -   извършва дейността бавно и с ограничен капацитет; 
4  -   извършва дейността с близка до нормалната сила, бързина, 
координация и издръжливост; 
5  -   извършва дейността нормално, качествено, напълно независим. 
Снемане на неврологичен и функционален статус 
Снемането на неврологичен статус се извършва съгласно правилата на 
добрата лекарска практика и изискванията на медицинския стандарт по Нервни 
болести. 
Приложени са и следните прийоми за диагностика: 
 Прийом на Томпсън – пациентът извършва форсирана екстензия на 
предмишницата срещу съпротивление; позитивира се при наличието на радиален 
епикондилит. 
 Прийом на Велша – изпитващият превежда  с рязко движение 
предмишницата на пациента от положение на флексия и пронация, в положение 
на екстензия и супинация; симптомът е положителен при болка в областта на 
радиалния епикондил. 
 Прийом на Финкелщайн – изпитващият привежда I пръст на ръката на 
пациента към V пръст и прави улнарно (лакътно) отвеждане в гривнената става. 
Симптомът на Финкелщайн е положителен при болка в областта на 
„анатомичната табакера“. Служи за диагностика на болестта на де Кервен 
(стенозиращ тендолигаментит на I-ви пръст). 
 Прийом на Тинел – перкусията с неврологично чукче върху медианния 
нерв в областта на китката позитивира симптоматиката на КТС. 
 Прийом на Фален – хиперфлексията на китката за една минута 
позитивира симптоматиката на КТС. 
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3.9.3. Лабораторно изследване 
На всички участници в проучването беше изследвана венозна кръв, взета 
по правилата на добрата лабораторна практика, при стандартни условия – сутрин 
между 7 и 9 часа, на гладно, в седнало положение.  
Изследвани са хематологични и биохимични параметри, както следва:  
Хематологични параметри: хемоглобин, еритроцити, левкоцити.  
Биохимични параметри: урея, креатинин, електролити в кръвта. 
3.9.4. Образно изследване 
В това изследване се включват рентгенография и компютърна аксиална 
томография (КАТ) на съответните засегнати отдели на гръбначния стълб. 
С оглед преобладаващите клинични симптоми и промени в статуса, на 
всеки пациент е проведено съответно рентгенологично изследване – профилна 
или фасова рентгенография на шиен и/или лумбален отдел на гръбначния стълб 
или компютърна аксиална томография (КАТ) при съмнение за дискова херния на 
определени нива. В единични случаи, с оглед клиничната симптоматика, са 
проведени и допълнителни рентгенографии на стави (раменни, лакътни, тазо–
бедрени). 
3.9.5. Неврофизиологично изследване 
ЕНГ на двигателни влакна на периферни нерви 
Изследването е проведено при стандартни условия чрез двуканален 
електромиограф (Medtronic Keypoint R.NET Portable 2005 CE0543). Чрез 
стимулиране с единични супрамаксимални стимули в определени точки по 
протежението на определен нерв и от съответния мускул се отвежда сумарен 
моторен акционен потенциал (СМАП). Амплитудата на СМАП се измерва в mV, 
латентния период (ДЛВ) се измерва в ms, а скоросттана провеждане (СП) по 
двигателните влакна - в m/s. Анализирани са дистално латентно време (ДЛВ), 
амплитуда на СМАП и скорост на провеждане по двигателните влакна на 
n.medianus, n. ulnaris, n. peroneus и n. tibialis, регистрирани от горни и долни 
крайници. За норма в ЕМГ лабораторията са приети: n. medianus – ДЛВ – 3,7 
±0,31 ms, амплитуда на СМАП – 9,0±1,2 mV, СП- 45,5±2,5m/s; n. ulnaris – ДЛВ – 
3,2±0,4 ms, амплитуда на СМАП – 5,4±2,1mV,СП – 48,9±4,8 m/s; n.peroneus – 
ДЛВ – 4,8±0,7ms, амплитуда на СМАП – 4,45±1,2mV, СП – 51,9±1,19 m/s; n. 
tibialis – ДЛВ – 4,7±0,8 ms, амплитуда на СМАП – 6,1±0,8 mV, СП – 51,0±4,2 
m/s. 
Терморегулаторна и судомоторна автономна функция 
 Изходна термометрия 
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Изследването се провежда при стандартни условия. Изисква се 
температура на въздуха между 22 и 25С, относителна влажност на въздуха 
между 60% и 80%, а движението на въздуха в помещението да бъде под 0,6 
м/сек. Препоръчва се изследването да се извършва при поне тридневен период 
без прием на лекарства и алкохол и при възможното най–стабилно физичско и 
психо–емоционално равновесие на пациента. Измерванията се извършват на 
симетрични части двустранно, обхващащи горни крайници. Нормални стойности 
за централните части са 30–34С, а за крайниците и крайните дистални части на 
пръстите на ръцете с 3 до 6С по–ниски, като за симетрични части асиметрията 
на кожната температура да не е повече от 0,5 до 1С. Използван е контактен 
кожен термометър ТМ1300К. 
 Водна проба (“студов тест“) 
Извършва се по стандартно приета методика. Измерва се изходната кожна 
температура на IV пръст на двете ръце на пациента, след което ръцете се потапят 
до китките във вода, с температура 10С по–ниска от температурата на въздуха в 
помещението. Престоява 3 мин., след което през 3 мин. се измерва кожната 
температура до възстановяване на изходните стойности. Нормата за 
възстановяване е между 9 и 21 мин. При възстановяване след 21–та минута е 
налице вазоспазъм, може да се манифестира с пристъп на „мъртви пръсти“ 
(феномен на Рейно). При възстановяване до 9-та минута се наблюдава атония на 
периферните кръвоносни съдове, с цианотична оцветка на пръстите или 
„дантелен рисунък“ на пръсти и длани. 
 Биомикроскопия на капиляри (капиляроскопия) 
Изследването се извършва със светлинен микроскоп при увеличение 60х. 
Изследва се епонихиума на IV пръст на двете ръце, като за по-добра образна 
резолюция се поставя капка кедрово масло или течен парафин върху епонихиума 
и се осветява с насочена светлина под ъгъл 45 градуса. Микроклиматичните 
условия в лабораторията са стандартизирани. При капиляроскопското 
изследване се проследяват следните параметри: 
 Зрителен фон 
 Цвят на полето 
 Брой капиляри на зрително поле 
 Размери, ход 
 Вид и разклонения на капилярите 
 Съотношение на артериалната и венозната част 
 Форма и подреденост 
 Кръвен ток и съдов пермеабилитет. 
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3.10. Методи на приложеното лечение 
3.10.1. Медикаментозно лечение 
Ръководени от собствени клинични наблюдения и проучвания, 
приложихме терапевтична схема при пациентите, участващи в изследването. 
Медикаментозното лечение отговаря на изискванията на НЗОК за изпълнение на 
КП №056. Всички пациенти са информирани за провежданото лечение и са 
попълнили и подписали декларация за информирано съгласие. 
Лечението е проведено в рамките на 5 леглодни, като денят на постъпване 
и денят на изписване се броят за едни леглоден. Назначенията на медикаментите 
като наименования, лекарствена форма, дозировка и изпълнение са отразени в 
„Температурен лист“. Приложихме следната схема за медикаментозно лечение, 
включваща : 
Осмотични диуретици – Дозировка: Първи и втори ден от лечението – по 
една банка Манитол дневно в инфузия, следващите дни – по една банка през ден, 
общо 4 банки. 
Кортикостероиди – Дозировка: Първи и втори ден от лечението – по една 
ампула  дневно чрез интравенозна инфузия в банка Манитол (500 мл). 
Следващите дни – по една ампула през ден. 
Нестероидни противовъзпалителни средства – Дозировка: по една ампула  
интрамускулно, през ден, до общо 3 ампули за целия курс на лечение. 
Витамини от група В - Дозировка: по една ампула интрамускулно, през 
ден, до общо 3 ампули за целия курс на лечение (редува се с НПВС).  
Аналгетици - Дозировка: 2 - 3 пъти по една таблетка дневно . 
Миорелаксанти -  Дозировка: 2 пъти по 1 таблетка дневно. 
Периферни вазодилататори –  Дозировка: 2- 3 пъти по 1 таблетка дневно. 
Допълнителни медикаменти: 
Антагонисти на хистаминовите Н2 рецептори - превантивно, при 
пациенти с анамнестични данни за гастрит, ГЕР, язвена болест в дългогодишна 
ремисия. Дозировка: по 1-3 таблетка дневно. 
При пациентите с противопоказания за лечение с кортикостероиди 
(наличие на придружаващи заболявания като артериална хипертония, захарен 
диабет, хипотиреоидизъм, епилепсия) изключихме лечение с кортикостероиди. 
При пациентите с придружаващ захарен диабет включихме лечение с тиоктова 
(алфа–липоева) киселина, в дозировка по 1 флакон дневно в инфузия.  
3.10.2. Физиотерапевтично лечение 
Едновременно с медикаментозното лечение, проведохме курс на 
физиотерапевтично лечение на разглежданите пациенти. Физиотерапевтичните 
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процедури при всеки разглеждан пациент бяха назначени от лекар – специалист 
по физикална медицина и рехабилитация и проведени в Клиниката по 
физиотерапия и рехабилитация, УМБАЛ „Д-р Георги Странски“. Назначенията 
са вписани в „История на заболяването“ и отразени във физиотерапевтична 
карта по образец. 
Използвани бяха следните физиотерапевтични методи : 
 Нискочестотно импулсно магнитно поле 
Нискочестотното импулсно магнитно поле се явява средство за 
повлияване на отока, намаляване на болковата симптоматика, подобряване 
трофиката на тъканите и профилактика  на тромбоемболичните усложнения. 
Отнася се към най – щадящите и лесно поносими за пациентите методи на 
физикално лечение. Не предизвиква субективни усещания и не влияе на 
централната хемодинамика, което дава възможност този метод да се прилага и 
при пациенти в напреднала възраст. 
За процедурите в КФТР бе използван апарат МАГНИТ 80 – 20 мин (204 
Ое/16000 А/m с два индуктора (дискове)) по напречна методика в засегнатите 
области. 
 Интерферентен ток 
В КФТР, УМБАЛ – Плевен, процедурите с ИФТ се провеждат по рутинна 
методика с апарат ИНТЕРВАК, 15 минути: 5 минути с честота 90-100 Hz и 10 
минути с честота 1-100 Hz локално или ИНТЕЛЕКТ и BTL 4000 за 
четириполюсна изопланарна интерференция – 16 минути, 1-100 Hz. 
 Лечение с парафин 
Топлината оказва болкоуспокояващо, противовъзпалително и 
антиспастично действие; подобрява трофиката на тъканите.  
На разгледаните пациенти бе приложен кювето – апликационния метод на 
парафинолечение, при който загрятият парафин се разлива в тавички на пласт, 
дебел около 3см. 
 Лечебен масаж 
На изследваните пациенти  бе проведен мануален лечебен масаж, назначен 
от лекар - специалист по физикална медицина, изпълнен от квалифицирани 
масажисти, в масажен кабинет на КФТР, УМБАЛ – Плевен, по правилата на 
добрата лечебна практика. 
 Електрофореза – метод, при който с галваничния ток се вкарват 
лекарствени вещества. В зависимост от локализацията на засягането и 
естеството му, по преценка на специалиста физиотерапевт, бе проведена 
електрофореза с новокаин, нивалин или луга – съответно електрофореза на 
шийни прешлени, раменни, лакътни, гривнени стави, предмишници, лумбо-
сакрален плексус, гръбначния стълб. 
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Електрофореза с новокаин 
Електрофореза на шийни прешлени – употребява се новокаин и калиев 
йодат. Два електрода се поставят паравертебрално на шийните прешлени, 
големина на тока 8 – 15 mA, времетраене 15 – 20 мин.. Електрофореза на 
периферни нерви – n. radialis, n.ulnaris и n. medianus при пареза, неврит, 
невралгия. Големина на тока 10 – 15 mA, времетраене 10 – 20 мин. 
Електрофореза на раменна става – при хумеро–скапуларен периартрит с 
новокаин и калиев йодат; големина на тока 10 – 15 mA, времетраене 10 – 20 мин. 
Електрофореза на лакътна става – прави се при артрози, епикондилити и др. с 
калиев йодат и новокаин; големина на тока 8 – 15 mA. Електрофореза при 
тендовагинит на предмишницата - с новокаин, хидрокортизон и др.; големина на 
тока 8 -12 mA, времетраене 10 – 20 мин. Електрофореза на гръбначния стълб - 
при спондилоза, спондилартроза ; с новокаин и калиев йодат; големина на тока 
15 – 20 mA, времетраене 10 – 20 мин. Електрофореза на лумбо–сакралния 
плексус при радикулопатия; с новокаин ; големина на тока 10 – 20 mA, 
времетраене 10 – 20 мин. 
Електрофореза с нивалин 
При физиотерапия Нивалин се прилага чрез йонофореза в доза от 2,5 до 5 
мг, при ток с големина от 1 до 2 mA за 10 мин. 
Електрофореза с луга 
Прилага се под формата на компреси, напоени с луга и загрети до 40 – 
45C за 15 – 20 минути, в курс 5 – 10 броя. 
 Ултразвукова терапия с НПВС – използва се т.нар. фонофореза 
Фонофореза е физически лечебен метод, при който с помощта на 
ултразвук през здрава кожа се вкарва в организма лекарствено вещество. 
Времетраенето на всяка процедура е от 10 до 15 мин., общо от 5 до 10 броя. 
Процедурите се правят всеки ден, силата на озвучаването се дозира във ватове 
на 1 кв. см, смятано от повърхността на мембраната на озвучителя. Малките 
интензитети са до 1,5 вата/кв.см; средните интензитети са от 1,5 до 3 вата, а 
големите интензитети са от 3 до 10 вата/кв.см. Показания: възпалителни и 
дегенеративни процеси на ОДА и ПНС. Използвани лекарства: НПВС – 
Волтарен емулгел, Фастум гел, Фелоран гел, Диклак и др. Апликационна 
техника: Най–важно условие е пълният контакт между озвучителя и кожата на 
пациента; използва се медиатор – високовискозна течност с акустично 
съпротивление, близко до това на тъканите – глицерин, вазелин, течен парафин, 
медикаменти (гелове, унгвенти). 
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3.11. Статистически методи 
Данните от проучването са обработени със софтуерни статистически 
пакети Statgraphics Pro for Windows; MS Excel 2007. Резултатите са описани чрез 
таблици, графики и числови показатели за структура, честота, средни стойности, 
корелационни коефициенти и др. 
 Статистическа групировка на данни – признаците са подредени в 
зависимост от вида си в категорийни, степенни и интервали статистически 
редове.  
 Описателни методи  
Алтернативен анализ – представя структурното разпределение на 
качествените променливи. 
Вариационен анализ – количествените променливи са представени със 
средна величина, стандартно отклонение, стандартна грешка. 
 Методи на статистическо оценяване - оценена е статистическата 
достоверност при ниво на значимост р<0,05. 
 Методи за проверка на хипотези – параметрични тестове за проверка на 
хипотези при нормално и близко до нормалното разпределение на случаите: 
ANOVA с post hoc tests Tukey, Scheffe, Bonferroni, Newman – Keuls, Duncan. 
 Непараметрични тестове при различно от нормалното разпределение на 
случаите – Pearson – test, ² – test, Mann – Whitney, Kruscal – Wallis H – test, 
Wilcoxon rank test. 
 Корелационен анализ - използвани са коефициенти за установяване на 
причинно – следствени връзки при наблюдаваните явления. 
 Регресионен анализ - за моделиране и прогнозиране на корелационни 
зависимости са използвани линейни регресионни модели. 
 Графичен анализ - използван  за графично онагледяване на 
изследваните явления. 
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IV. РЕЗУЛТАТИ 
4.1. Демографска и здравна характеристика на изследваните лица 
В изследването взеха участие 103 лица, работещи в шивашката промишленост. 
Разгледани бяха следните показатели: 
 Пол 
Всички участници в изследването са жени. 
 Възраст 
Изследваните лица са разпределени в 7 възрастови групи в интервала от 
30 до 65 години. Наблюдава се несиметрично ляво изместено разпределение. 
Липсват случаи във възрастовата група под 30 години. Най – малко пациенти 
има във възрастовата група от 30 до 34 год. В интервала от 46 до 60 години са 76 
лица или 73,78% от случаите, което определя тази възрастова група като най-
рискова за поява на професионални болести при работещите в шивашкото 
производство жени. 
Средната възраст на изследваните лица (n=103) е 52,1 ± 7,3  години. При 
наблюдаваното разпределение, статистически по-достоверна се явява стойността 
на медианата от 54 години. На Фигура 1 е представено разпределението на 
изследваните лица по възраст. 
 
Фигура 1. Разпределение на изследваните лица по възраст 
 
 Продължителност на експозицията 
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Разгледани са две разновидности на продължителността на експозицията: 
общ трудов стаж и специализиран трудов стаж (в години). Изследваните лица са 
разпределени в групи. 
Средната продължителност на общия трудов стаж е (n=103) 21,38 ± 5,58 
години. Разпределението е стандартно, със слабозабележимо ляво изместване. 
Най-малко на брой са пациентите с общ трудов стаж под 5 години и от 6 до 10 
години. Най-много са лицата с общ трудов стаж между 16 и 20 години. 
Разпределението на шивашките работници  по продължителност на общия 
трудов стаж е отразено на Фигура 2. 
 
Фигура 2. Разпределение на изследваните лица по продължителност на общия 
трудов стаж 
 
Средната продължителност на специализирания трудов стаж е (n=103) 
18,65 ± 7,11 години. Разпределението е стандартно. Най – малко на брой са 
лицата със специализиран трудов стаж над 30 години, следват лицата със 
специализиран трудов стаж под 5 години. Най – много случаи се наблюдават в 
интервала  от 16 до 20 години. На Фигура 3 е представено разпределението на 
проучените лица по продължителност на специализирания трудов стаж.  
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Фигура 3. Разпределение на проучените лица по продължителност на 
специализирания трудов стаж 
 
Налага се заключението, че праговата стойност за появата на 
професионални увреждания при работещите в шивашката промишленост е около 
10-тата година от експозицията, с по-нататъшно равномерно разпределение. 
 
 Професия. 
Всички проучвани лица са заети в шивашкото производство и са 
разделени по професия на две основни групи: шивачки – оператори на различни 
видове шевни машини и други – гладачки на преса или ютия, кроячки, 
контрольори качество . В първата група влизат 74 изследвани лица, а във 
второта група – 29 изследвани лица. Основната разлика в условията на труд на 
разглежданите две професионални групи е работната поза – принудителна 
седяща работна поза при участниците от първата група и принудителна стояща 
работна поза при лицата от втората група. Разпределението на изследваните 
лица по професия е отразено на Фигура 4. 
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Фигура 4. Разпределение на изследваните лица по професия 
 
Статистическият анализ на измерими величини (ПКК, кръвна захар, урея, 
креатинин, електролити) и описателни величини (неврологичен статус, ниво на 
болката по визуално-аналоговата скала, степен на изпълнение на дейностите от 
ежедневния живот) чрез параметрични (ANOVA) и непараметрични (²) тестове 
не показа статистически значима разлика в поведението на двете професионални 
групи. 
Статистическият анализ на данните на двете групи работещи – шивачки и 
други шивашки работници, не показа наличието на сигнификантна разлика по 
отношение на изследваните  параметри, т.е. не бе открита стойност на p<0,05 
при никой от тестовете. 
 
 Местоживеене.  
Според вида на населеното място, проучваните лица са разделени на 
живеещи в град – 63 лица и живеещи в село – 40 лица. 
Резултатите показват, че 61,17 % са градски жители, а останалите 38,83 % 
живеят в селата на областите Плевен, Ловеч, Габрово и Велико Търново. На 
Фигура 5 е представено разпределението на лицата по местоживеене. 
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Фигура 5. Разпределение на лицата по местоживеене 
 
 Семейно положение 
Според семейното положение, изследваните лица се разделят на семейни 
и несемейни. В категорията несемейни влизат неомъжени, разведени и вдовици . 
81 лица са семейни, 22 лица са несемейни. Фигура 6 отразява разпределението 
на пациентите по семейно положение. 
 
Фигура 6. Разпределение на пациентите по семейно положение 
 
 Фамилна обремененост 
Изследваните лица бяха разпитани за наличието на близки родственици по 
пряка линия (родители, братя, сестри), боледуващи от следните болести: 
артериална хипертония, исхемична болест на сърцето, инфаркт на миокарда 
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мозъчно – съдова болест, мозъчен инсулт, захарен диабет, злокачествени 
новообразувания, психични болести, алергични болести . 39 изследвани  
съобщават за фамилна обремененост с горепосочените болести, 64 лица 
отговарят отрицателно. На Фигура 7 е представено разпределението на 
проучваните лица по фамилна обремененост. 
 
Фигура 7. Разпределение на проучваните лица по фамилна обремененост 
 
 Вредни навици 
Участниците в изследването дадоха сведения за наличието на вредни 
навици – тютюнопушене и/или системна употреба на алкохол. 93 лица отричат 
наличието на вредни навици, 10 лица отговарят положително. Разпределението 
на пациентите според наличието на вредни навици е дадено на Фигура 8. 
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Фигура 8. Разпределение на пациентите според наличието на вредни навици 
 
4.2. Психо–социални фактори 
По литературни данни, редица автори изтъкват значението на психо–
социалните фактори за възникването и тежестта на протичането на увреждания 
от пренапрежение на опорно – двигателния апарат и периферната нервна 
система. Детайлният анализ не показа статистически значима връзка между 
психо–социалните фактори (местоживеене, семейно положение, фамилна 
обремененост и вредни навици) и изследваните параметри (резултати от 
хематологичните и биохимични изследвания, степен на болката по ВАС, степен 
на изпълнение на ДЕЖ, неврологичен статус и групи дегенеративни промени на 
гръбначния стълб), като за статистическите зависимости между зависимите и 
независимите параметри и описателни групи не бяха намерени стойности 
p<0,05. 
4.3. Придружаващи заболявания 
От медицинската документация и разпита на изследваните лица, бяха 
събрани данни за наличието на придружаващи заболявания. Изследваните се 
разделят на 3 групи според наличието или отсъствието на придружаващи 
заболявания : 
 Социално значими заболявания – артериална хипертония, исхемична 
болест на сърцето, мозъчно – съдова болест, захарен диабет, злокачествени 
новообразувания, психични болести – 43 лица. 
 Други – неврит на слуховите нерви, хипотиреоидизъм, бронхиална 
астма, артрозна болест, бъбречно-каменна болест, язвена болест на стомаха или 
дванадесетопръстника – 22лица. 
 Без придружаващи заболявания – 38 лица. 
На Фигура 9 е представено разпределението на участниците в 
изследването според наличието на придружаващи заболявания. 
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Фигура 9. Разпределение на участниците в изследването според наличието на 
придружаващи заболявания 
 
Използвахме непараметричен статистически ²-test за търсене на 
статистически достоверна връзка между  придружаващите заболявания и  
останалите показатели. 
Установи се сигнификантна зависимост между  наличието на социално 
значими заболявания при изследваните лица и степента на болката по визуално–
аналоговата скала (p=0,014) и липса на такава зависимост при лицата с други 
придружаващи заболявания и при лицата без придружаващи заболявания.  
Статистически значима зависимост се установи  между наличието на 
социално значими болести и възможността за изпълнение на дейностите от 
ежедневния живот (p=0,026) при липса на зависимост в случаите с други 
придружаващи заболявания и без придружаващи заболявания.  
4.4. Анамнестични и клинични данни 
 Субективни оплаквания 
Всички изследвани лица дадоха оплаквания от страна на ОДА и ПНС с 
локализация в преимуществено ангажираните в трудовата дейност области. 51 от 
изследваните (49,52%) са с оплаквания от болки в шийната област, с ирадиация 
към раменете, болки в областта на раменни, лакътни, гривнени стави; тръпнене 
на пръсти и длани, по–изразено нощем, при покой, промяна в оцветката на 
пръсти и длани при изстудяване; намалена сила и сръчност на ръцете. 5 лица 
(4,85%) от изследваните са с оплаквания от  болки в поясната област с ирадиация 
по задно – страничната повърхност на долните крайници; болки и ограничени 
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движения в областта на тазо – бедрени и коленни стави; нарушена походка; 
тръпнене на ходилата. 47 лица (45,63%) от изследваните са дали оплаквания от 
болки в шийната и поясната област; болки в областта на раменни, лакътни, тазо-
бедрени стави, предмишници, китки; тръпнене на пръсти, длани и ходила. 
Разпределението на лицата по локализация на субектвните оплаквания е 
показано на Фигура 10. 
 
Фигура 10. Разпределение на лицата по локализация на субектвните оплаквания 
 
 Степен на болката 
Използвана е Визуално–аналогова скала (ВАС) за отчитане на 
интензивността на болката. 
При приемането 91 изследвани лица са с ВАС ниво 4 (6, 7) – силна болка, 
12 лица са с оплаквания от степен по ВАС ниво 5 (8, 9) – много силна болка. 
След дехоспитализацията 10 лица са с показатели на ВАС ниво 3 (4, 5) – средна 
болка, 57 лица с ВАС ниво 2 (2, 3) – слаба болка и 36 лица с ВАС ниво 1 (0, 1) – 
няма болка, а при контролния преглед 6 пациенти са с показатели на ВАС ниво 3 
(4, 5) – средна болка, 51 лица с ВАС ниво 2 (2, 3) – слаба болка и 46 лица с ВАС 
ниво 1 (0, 1) – няма болка. Фигура 11 илюстрира разпределението на пациентите 
по степен на болката в различните етапи на изследването. 
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Фигура 11. Разпределение на пациентите по степен на болката в различните 
етапи на изследването 
 
За анализ на възможните корелации между степента на болката по ВАС 
при приемането  и възрастта,  бе приложен непараметричен ² тест.  
Беше установено наличие на значима статистическа зависимост (p=0,033), 
показваща правопропорционална връзка, т.е. с увеличаване на възрастта на 
изследваните пациенти,  степента на изпитвана болка се увеличава. 
           Непараметричният ² тест на отношението на общата експозиция и нивото 
на болката по ВАС при приемането, показа наличие на значима статистически 
зависимост (p=0,004), с правопропорционална връзка, т.е. с увеличаване на 
общата експозиция степента на изпитвана болка се увеличава. 
Посредством същия тест за възможни корелации между степента на 
болката по ВАС, установена при приемането и специализираната експозиция, 
беше установена значима статистическа зависимост (p=0,0013) между степента 
на болката по ВАС и специализираната експозиция, показваща 
правопропорционална връзка, т.е. с увеличаване на специализираната 
експозиция степента на изпитвана болка се увеличава. 
 Възможност за изпълнение на дейности от ежедневния живот 
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Използвана е 6-степенна скала за отчитане на състоянието на пациентите. 
При приемането 80 лица определят функционалното си състояние като 
степен 3 по скалата на ДЕЖ, а 23 лица – като степен 4. След дехоспитализацията 
2 лица съобщават за степен 3 по скалата на ДЕЖ, 79 лица – за степен 4 и 22 лица 
– за степен 5 по скалата на ДЕЖ, а  при контролния преглед на 30-я ден 1 лице 
съобщава за степен 3 от скалата на ДЕЖ, 60 лица – за степен 4 и 42 лица – за 
степен 5 от скалата на ДЕЖ. Фигура 12 отразява разпределението на 
изследваните лица по степени от скалата на ДЕЖ. 
 
Фигура 12. Разпределение на изследваните лица по степени от скалата на ДЕЖ 
За анализ на възможните корелации между степента на изпълнение на 
ДЕЖ при приемането на пациентите и възрастта, бе приложен непараметричен 
² тест.  
Установихме значима статистическа зависимост (p=0,035), показваща 
обратна връзка, т.е. с увеличаване на възрастта на изследваните лица, 
възможностите за изпълнение на дейностите от ежедневния живот намаляват. 
Непараметричният ² - тест на отношението на общата експозиция и 
степента на изпълнение на ДЕЖ при приемането на пациентите,  показа наличие 
на значима статистически зависимост (p=0,031), с обратна връзка, т.е. с 
 32 
 
увеличаване на общата експозиция възможностите за изпълнение на дейностите 
от ежедневния живот намаляват. 
Анализът на възможните корелации между степента на изпълнение на 
ДЕЖ при приемането и специализираната експозиция,  показа значима 
статистическа зависимост (p=0,044),  между степента на изпълнение на ДЕЖ и 
специализираната експозиция, показваща обратна връзка, т.е. с увеличаване на 
специализираната експозиция възможностите за изпълнение на дейностите от 
ежедневния живот намаляват. 
 
 Соматичен статус 
Всички изследвани лица са жени, на видима възраст, отговаряща на 
действителната, в добро общо състояние, ориентирани за време, място и 
собствена личност. Глава и шия – без патологични отклонения, лимфни възли 
неувеличени.  
Всички изследвани лица по време на изследването нямаха патологични 
прояви от страна на дихателна, сърдечно-съдова, храносмилателна и 
отделителна системи; АН - в референтни граници; крайници – без отоци; при 61 
лица са налице ограничени и болезнени активни и пасивни движения в 
раменните стави; при 31 лица се установи палпаторна болезненост в областта на 
радиалните и улнарните епикондили, при  положителни симптоми на Томпсън и 
Велша двустранно; при 14 лица са положителни  симптомите на Тинел и Фален; 
при 8 лица е положителен симптомът на Финкелщайн. 
 
 Неврологичен статус. 
При 51 изследвани лица установихме симптоми от шийната област и 
горните крайници, включващи напрегната паравертебрално мускулатура в 
шийната област; болезненост в точките на Ерб, хипестезия по коренчев тип от 
С3 до С8, дистална хипестезия тип „къси“ до „къси – средни ръкавици“, 
хипестезия в зоните, инервирани от н. медианус и н. улнарис. 
При 5 пациента са налице симптоми от поясната област и долните 
крайници – изгладена физиологична поясна лордоза, рефлексно напрежение на 
поясната мускулатура; положителни симптоми на Ласег и Васерман; дистална 
хипестезия L4 – L5 – S1; отслабени Ахилови рефлекси. 
При 47 изследвани лица се манифестираха изразени в различна степен 
симптоми от шийна, поясна област, горни и долни крайници. Разпределението 
на участниците в изследването според неврологичния статус, е отразено на 
Фигура 13. 
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Фигура 13. Разпределение на участниците в изследването според неврологичния 
статус 
 
За анализ на възможните корелации между неврологичния статус при 
приемането и възрастта  бе приложен непараметричен ² тест.  
Не бе установено наличие на статистическа зависимост на неврологичния 
статус  от възрастта на  изследваните лица. 
При прилагане на непараметричният ² тест за статистическа зависимост 
между общата експозиция и  неврологичния статус при приемането, не бе 
установена  статистически достоверна връзка между тези фактори. 
При анализа на възможната корелация  между неврологичния статус при 
приемането на пациентите и  специализираната експозиция, не беше намерена 
статистически достоверна връзка. 
4.3. Резултати от параклиничните изследвания 
 Резултати от хематологичните изследвания 
При изследване на хемоглобина, при 1 лице бе установена стойност 98 г/л, при 
анамнеза за фамилна анемия (таласемия минима) и редовно проследяване от 
хематолог; при 25 лица са налице стойности от 110 до 120 г/л при анамнеза и 
данни от медицинската документация за железен недоимък от алиментарен 
произход и епизоди на менорагия. При останалите пациенти стойностите на 
хемоглобина са в референтни граници.  
Изследването на еритроцитите показа при 4 лица стойности от 3,4 до 
3,7.1012 /л. При останалите 99 лица, стойностите на еритроцитите са в 
референтните граници. 
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При изследване на левкоцитите, при 1 лице бе установена стойност 3,1.109/л. при 
анамнеза за проведено лечение със сулфонамиди; при останалите пациенти 
стойностите са в референтните граници. 
 На Таблица 1 са представени резултатите от хематологичните изследвания на 
пациентите. 
 
Таблица 1. Хематологични изследвания 
  Брой 
Мини- 
мална 
стойнос
т 
Макси- 
мална 
стойнос
т 
Средна 
стойнос
т 
Средна 
статистическа 
грешка 
Стандартно 
отклонение 
Референтна 
стойност 
Хемоглобин (g/l) 103 98,00 160,00 127,35 1,05 10,65 120 – 160 
Еритроцити (10^12/l) 103 3,40 5,70 4,27 0,04 0,42 3,7 - 5,3 
Левкоцити (10^9/l) 103 3,10 10,70 6,98 0,18 1,85 3,5 - 10,5 
 
 Резултати от биохимичните изследвания. 
При всички изследвани бяха установени стойности на кръвна захар в 
референтни граници. 
Изследването на урея показа при 4 лица стойности над 8,7 ммол/л  при 
анамнеза за местоживеене в ендемични райони за нефропатия и бъбречно 
каменна болест. При останалите участници в изследването, стойностите на 
уреята са в норма. 
При изследване на креатинина, при всички изследвани резултатите са в 
референтни граници. 
При всички изследвани лица, стойностите на електролитите (натрий, 
калий, хлориди) са в референтни граници. 
 На Таблица 2 са представени резултатите от биохимичните изследвания 
на проучваните лица. 
 
Таблица 2. Биохимични изследвания 
  Брой 
Мини- 
мална 
стойнос
т 
Макси- 
мална 
стойнос
т 
Средна 
стойнос
т 
Средна 
статисти- 
ческа грешка 
Стандартно 
отклонение 
Референтна 
стойност 
Кръвна захар (mmol/l) 103 3,80 6,10 5,18 0,06 0,58 3,3 - 6,1 
Урея  (mmol/l) 103 2,90 10,10 5,49 0,17 1,68 1,6 - 8,2 
Креатинин (µmol/l) 103 37,00 103,00 75,64 1,43 14,49 44 – 133 
Електролити        
Na 103 134,00 147,00 139,93 0,24 2,45 135 – 155 
K 103 3,50 5,50 4,35 0,04 0,36 3,5 - 5,6 
Cl 103 98,00 109,00 101,58 0,23 2,33 96 – 110 
 
При използването на линеен регресионен модел като метод за 
параметричен анализ, не беше установено наличието на сигнификантни 
 35 
 
зависимости между  възрастта в години и нивата на еритроцитите и левкоцитите 
от хематологичните изследвания, както и нивата на уреята, креатинина и 
електролитите от биохимичните изследвания. 
Установени бяха: 
 отрицателна (k=-0,35), значима статистическа зависимост (p=0,0015), с  
уравнение: 
Ниво на хемоглобин = 145.44 – 0.35 * възраст, (* - действие умножение), 
което показва намаление на нивото на хемоглобина с увеличаване на възрастта. 
 слаба положителна (k=+0,024), но значима статистическа зависимост 
(p=0,0016), с уравнение:  
Ниво на кръвна захар = 3.92 + 0.024 * възраст, (* - действие умножение), 
което показва леко нарастване на нивото на кръвната захар с нарастване на 
възрастта. 
 
Чрез използването на линеен регресионен модел като метод за 
параметричен анализ, беше потърсено наличие на статистически достоверни 
зависимости между параметрите от хематологичните и биохимичните 
изследвания (нива на хемоглобин, еритроцити, левкоцити, урея, креатинин и 
електролити) и величината на общата експозиция. 
Доказателства за наличието на такива зависимости не бяха открити. 
При използването на линеен регресионен модел като метод за 
параметричен анализ, не беше установено наличие на сигнификантна зависимост 
между специализираната експозиция и стойностите на хемоглобина, 
еритроцитите и левкоцитите, както и стойностите на уреята, креатинина и 
електролитите при изследваните лица. 
Открита бе слабо положителна (k=+0,021), но значима статистическа 
зависимост (p=0,008), с уравнение:  
Ниво на кръвна захар = 4.78 + 0.021*специализирана експозиция, 
(* - действие умножение), 
което показва леко нарастване на нивото на кръвната захар с нарастване на 
специализираната експозиция. 
4.4. Резултати от образното изследване 
При 57 лица се установи в шийния отдел на гръбначния стълб – 
цервикална остеохондроза, спондилоза и сповдилартроза; при 23 изследвани са 
налице лумбална спондилоза, спондилартроза и увреждане на 
междупрешленните дискове в поясния отдел на гръбначния стълб; при 23 
изследвани лица се обективизираха горепосочените промени в шийния и 
поясния отдели на гръбначния стълб. При 7 лица чрез КАТ се установи дискова 
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херния – 3 случая в шийния и 4 случая в поясния отдел. Разпределението на 
изследваните лица според дегенеративните промени на гръбначния стълб е 
представено на Фигура 14. 
 
Фигура 14. Разпределение на изследваните лица според дегенеративните 
промени на гръбначния стълб 
За анализ на възможните корелации между дегенеративните промени на 
гръбначния стълб, обективизирани рентгенологично и възрастта, бе приложен 
непараметричен ² тест.  
Не установихме статистическа зависимост между дегенеративните 
промени на гръбначния стълб, обективизирани чрез образна диагностика и 
възрастта на  изследваните лица. 
Анализът посредством непараметричен ² тест на отношението на общата 
експозиция и групите дегенеративни промени на гръбначния стълб,  не установи  
статистически достоверна връзка между общата експозиция и  дегенеративните 
промени на гръбначния стълб, обективизирани рентгенологично. 
При изследване на възможната корелация между  групите дегенеративни 
промени на гръбначния стълб, обективизирани рентгенологично и 
специализираната експозиция, не бе намерена статистически достоверна връзка. 
4.5. Резултати от вегетологичните изследвания 
При 61 от проучваните пациенти, установихме данни от вегетологичните 
изследвания за съдова дистония с тенденция към вазоспазъм; при 18 изследвани 
 37 
 
лица са налице данни за съдова дистония с тенденция към атония и при 24 лица 
не бяха установени отклонения от нормалните показатели. Фигура 15 илюстрира 
разпределението на участниците в изследването съобразно резултатите от 
вегетологичните изследвания. 
 
Фигура 15. Разпределение на участниците в изследването съобразно резултатите 
от вегетологичните изследвания 
За анализ на възможна корелация между  дистонията на периферните 
кръвоносни съдове при изследваните  лица и възрастта бе приложен 
непараметричен ² тест.  
Установи се значима статистическа зависимост (p=0,04), показваща 
правопропорционална връзка, т.е. с увеличаване на възрастта на изследваните 
лица, нараства броят на случаите както с вазоспазъм, така и с атония. 
Непараметричният ² - тест на отношението на общата експозиция, , 
специализираната експозиция и съдовата дистония при изследваните пациенти, 
не показа наличие на сигнификантна зависимост. 
4.6. Резултати от неврофизиологичното изследване 
4.6.1 Анализ на ЕНГ на горни крайници 
4.6.1.1. ЕНГ данни на n. medianus – двигателни влакна 
Установени бяха данни за: 
 Удължено ДЛВ на n. medianus – двигателни влакна при 22% (n=13) в 
дясно, при 33% (n=20) в ляво и при 13,6 % (n=8) двустранно от изследваните 
лица. 
 Снижени амплитуди на СМАП отговора дистално или проксимално 
дясно при 47% (n=28), дистално и проксимално дясно 29% (n=17). 
 Блок в провеждането при двигателни влакна дясно 29% (n=17). 
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 Снижени амплитуди на СМАП отговора дистално или проксимално 
ляво при 39% (n=23), дистално и проксимално ляво 10% (n=6). 
 Блок в провеждането при двигателни влакна ляво 37% (n=22). 
 Намалена скорост на провеждане в дясно при 15% (n=9), в ляво при 
13,6% (n=8) и двустранно при 8,5% (n=5). 
При приложения метод за статистически анализ чрез линеен регресионен 
модел не бяха открити достоверни корелационни зависимости на резултатите от 
ЕНГ на n. medianus и възрастта, общата и специализирана експозиция при 
изследваните пациенти. 
На Таблица 3 са представени резултатите от ЕНГ изследване на n. 
medianus - двигателни влакна. 
 
Таблица 3. ЕНГ параметри на n. medianus – двигателни влакна 
  Брой Минимална 
стойност 
Максимална 
стойност 
Средна 
стойност 
Средна 
статистическа 
грешка 
Стандартно 
отклонение 
Референтна 
стойност 
Дистално латентно 
време - дясно (ms) 59 1,88 13,20 3,32 0,23 1,73 3,7±0,31 
М - амплитуда - 
дистално дясно 
(mV) 59 1,18 14,40 5,88 0,39 3,01 5,0±0,8 
М - амплитуда - 
проксимално 
дясно (mV) 59 0,72 13,20 5,15 0,35 2,68 5,0±0,8 
СП дясно (m/s) 59 31,00 74,00 53,37 0,95 7,32 50±2,5 
Дистално латентно 
време - ляво (ms) 59 1,46 15,60 3,43 0,23 1,75 3,7±0,31 
М - амплитуда - 
дистално ляво 
(mV) 59 1,96 14,90 7,04 0,34 2,62 5,0±0,8 
М - амплитуда - 
проксимално ляво 
(mV) 59 0,16 9,30 5,19 0,28 2,19 5,0±0,8 
СП - ляво (m/s) 59 11,80 70,00 55,01 1,16 8,92 50±2,5 
 
4.6.1.2. ЕНГ данни на n. ulnaris – двигателни влакна 
Установени бяха данни за: 
 Удължено ДЛВ на n. ulnaris – двигателни влакна при 23,8% (n=14) в 
дясно, при 20,3% (n=12) в ляво и при 6,8% (n=4) двустранно от изследваните 
лица. 
 Снижени амплитуди на СМАП отговора дистално или проксимално 
дясно при 18,6% (n=14), дистално и проксимално дясно 5,1% (n=3). 
 Блок в провеждането при двигателни влакна дясно 30,5% (n=18). 
 Снижени амплитуди на СМАП отговора дистално или проксимално 
ляво при 15,2% (n=9), дистално и проксимално ляво 5,1% (n=3). 
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 Блок в провеждането при двигателни влакна ляво 18,6% (n=11). 
 Намалена скорост на провеждане в дясно при 5,1% (n=3), в ляво при 
6,8% (n=4) и двустранно при 5,1% (n=3). 
При приложения метод за статистически анализ чрез линеен регресионен 
модел бе открита значима статистическа зависимост (p=0,00446) между 
специализирана експозиция и дистално латентно време – дясно с коефициент 
k=+0.0197 и уравнение: 
дистално латентно време = 2.85 + 0.0197 * специализирана експозиция, 
което показва, че с нарастване на специализираната експозиция дисталното 
латентно време също нараства. 
   Таблица 4 илюстрира резултатите от ЕНГ изследване на n. ulnaris – двигателни 
влакна. 
 
Таблица 4. ЕНГ параметри на n.ulnaris – двигателни влакна 
  Брой Минимална 
стойност 
Максимална 
стойност 
Средна 
стойност 
Средна 
статистическа 
грешка 
Стандартно 
отклонение 
Референтна 
стойност 
Дистално латентно 
време - дясно (ms) 59 1,50 3,60 2,50 0,07 0,52 3,2±0,5 
М - амплитуда - 
дистално дясно 
(mV) 59 2,30 10,00 5,73 0,20 1,56 4,5±0,5 
М - амплитуда - 
проксимално 
дясно (mV) 59 2,00 9,20 5,25 0,21 1,63 4,5±0,5 
СП дясно (m/s) 59 26,60 73,10 58,22 1,04 8,00 50±5,0 
Дистално латентно 
време - ляво (ms) 59 1,40 8,70 2,59 0,14 1,09 3,2±0,5 
М - амплитуда - 
дистално ляво 
(mV) 59 2,80 12,40 6,41 0,19 1,49 4,5±0,5 
М - амплитуда - 
проксимално ляво 
(mV) 59 2,40 9,00 5,53 0,18 1,40 4,5±0,5 
СП ляво (m/s) 59 31,60 84,40 56,29 0,98 7,52 50±5,0 
 
4.6.2. Анализ на ЕНГ на долни крайници 
4.6.2.1. ЕНГ параметри на n. peroneus – двигателни влакна 
Установени бяха данни за: 
 Удължено ДЛВ на n. peruneus – двигателни влакна при 0% (n=0) в 
дясно, при 4,6% (n=2) в ляво и при 0% (n=0) двустранно от изследваните лица. 
 Снижени амплитуди на СМАП отговора дистално или проксимално 
дясно при 72,7% (n=32), дистално и проксимално дясно 45,5% (n=20). 
 Снижени амплитуди на СМАП отговора дистално или проксимално 
ляво при 75% (n=33), дистално и проксимално ляво 22,7% (n=10). 
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 Намалена скорост на провеждане в дясно при 43% (n=19), в ляво при 
36,4% (n=16) и двустранно при 27,3% (n=12). 
При приложения метод за статистически анализ чрез линеен регресионен 
модел бе открита значима статистическа зависимост (p=0,036) между възрастта и 
М - амплитуда - проксимално ляво с коефициент k=-0.047 и уравнение: 
М-амплитуда - проксимално ляво = 5.067 - 0.047 * възраст, 
което показва, че с нарастване на възрастта М-амплитудата - проксимално ляво 
намалява. 
На Таблица 5 са представени резултатите от ЕНГ изследване на n. 
peroneus – двигателни влакна. 
 
Таблица 5. ЕНГ параметри на n. peroneus – двигателни влакна 
  Брой 
Минимална 
стойност 
Максимална 
стойност 
Средна 
стойност 
Средна 
статистическа 
грешка 
Стандартно 
отклонение 
Референтна 
стойност 
Дистално латентно 
време - дясно (ms) 44 1,00 4,60 3,29 0,10 0,67 4,5±0,8 
М - амплитуда - 
дистално дясно 
(mV) 44 1,10 6,40 3,36 0,22 1,46 4,2±1,25 
М - амплитуда - 
проксимално 
дясно (mV) 44 0,53 5,61 2,43 0,19 1,26 4,2±1,25 
СП дясно (ms) 44 38,20 60,80 48,59 0,68 4,48 50±2,5 
Дистално латентно 
време - ляво (ms) 44 1,97 10,50 3,44 0,20 1,36 4,5±0,8 
М - амплитуда - 
дистално ляво 
(mV) 44 1,03 9,00 3,57 0,21 1,40 4,2±1,25 
М - амплитуда - 
проксимално ляво 
(mV) 44 0,55 6,60 2,55 0,17 1,14 4,2±1,25 
СП ляво (ms) 44 37,00 64,70 48,74 0,80 5,31 50±2,5 
 
4.6.2.2. ЕНГ параметри на n. tibialis – двигателни влакна 
Установени бяха данни за: 
 Удължено ДЛВ на n. tibialis – двигателни влакна при 11,4% (n=5) в 
дясно, при 2,3% (n=1) в ляво и при 2,3% (n=1) двустранно от изследваните лица. 
 Снижени амплитуди на СМАП отговора дистално или проксимално 
дясно при 43% (n=19), дистално и проксимално дясно 13,6% (n=6). 
 Снижени амплитуди на СМАП отговора дистално или проксимално 
ляво при 56,8% (n=25), дистално и проксимално ляво 11,4% (n=5). 
 Намалена скорост на провеждане в дясно при 61,4% (n=27), в ляво при 
63,7% (n=28) и двустранно при 50% (n=22). 
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При приложения метод за статистически анализ чрез линеен регресионен 
модел не бяха открити достоверни корелационни зависимости на резултатите от 
ЕНГ на n. tibialis и възрастта, общата и специализирана експозиция при 
изследваните пациенти. 
На Таблица 6 са показани резултатите от ЕНГ изследване на n. tibialis – 
двигателни влакна.  
 
Таблица 6. ЕНГ параметри на n. tibialis – двигателни влакна 
  Брой 
Минимална 
стойност 
Максимална 
стойност 
Средна 
стойност 
Средна 
статистическа 
грешка 
Стандартно 
отклонение 
Референтна 
стойност 
Дистално латентно 
време - дясно (ms) 44 2,20 7,90 3,85 0,18 1,21 4,5±0,8 
М - амплитуда - 
дистално дясно 
(mV) 44 0,48 25,60 9,20 0,95 6,32 5,0±1,5 
М - амплитуда - 
проксимално 
дясно (mV) 44 1,17 28,40 7,36 1,07 7,08 5,0±1,5 
СП дясно (m/s) 44 19,20 63,70 43,41 1,66 11,00 50±2,5 
Дистално латентно 
време - ляво (ms) 44 2,50 12,80 3,72 0,23 1,51 4,5±0,8 
М - амплитуда - 
дистално ляво 
(mV) 44 1,20 15,10 5,89 0,50 3,29 5,0±1,5 
М - амплитуда - 
проксимално ляво 
(mV) 44 0,67 11,70 3,84 0,32 2,11 5,0±1,5 
СП ляво (m/s) 44 5,90 56,10 45,76 1,19 7,87 50±2,5 
4.7. Нозологични единици 
Чрез клиничния преглед и образните изследвания бяха проучени 
уврежданията на опорно–двигателния апарат при изследваните пациенти. 
Оформиха се следните водещи диагнози: при 51 лица – цервикоартроза;  при 5 
лица – лумбална спондилоза; при 8 лица – раменен периартрит; при 31 лица – 
радиален и улнарен епикондилит с тендомиозит на предмишниците; при 8 лица 
– стенозиращ тендолигаментит тип де Кервен . На фигура 16 е представено 
разпределението на пациентите по установени увреждания на опорно – 
двигателния апарат. 
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Фигура 16. Разпределение на пациентите по увреждане на опорно-
двигателния апарат 
 
При изследваните лица бе отбелязано наличието на 12 нозологични 
единици, фигуриращи в Списъка на професионалните болести: 
Увреждане на шийни коренчета 
Увреждане на лумбо-сакрални коренчета 
Цервикоартроза 
Лумбална спондилоза 
Раменен периартрит 
Радиален епикондилит 
Екстензорен тендомиозит 
Карпал-тунел синдром 
Вегетативна полиневропатия на горни крайници 
Шийна дискова херния 
Лумбална дискова херния 
Стенозиращ тендолигаментит 
При всeки пациент бяха установени  от 2 до 6 нозологични единици от 
горепосочените заболявания, включени в Списъка на професионалните болести. 
4.8. Лечение 
 Медикаментозно лечение 
При 90 пациенти бе приложено медикаментозно лечение по терапевтична 
схема с включени кортикостероиди. При 13 пациенти бе приложена 
терапевтична схема без участието на кортикостероиди.  
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Фигура 17 илюстрира разпределението на пациентите според 
приложеното медикаментозно лечение. 
 
Фигура 17. Разпределение на изследваните лица според приложеното 
медикаментозно лечение 
 
 Физиолечение 
При 64 пациенти приложихме физиопроцедури с парафин, лечебен масаж, 
магнитно поле, електрофореза, ултразвук с НПВС. При 39 пациенти с 
противопоказания, приложихме физиопроцедури без парафин и магнитотерапия. 
На фигура 18 е представено разпределението на участниците в 
изследването според приложените физиопроцедури. 
 
Фигура 18. Разпределение на участниците в изследването според приложените 
физиопроцедури 
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4.9. Резултати от лечението 
Направихме статистически анализ чрез непараметричен Wilcoxon rank test 
за развитието на възможността за изпълнение на ДЕЖ и степента на болката по 
ВАС за три контролни точки – приемане, дехоспитализация и контролен преглед 
на 30-я ден. 
На фигура 19 са представени резултатите от изследването на 
възможността за изпълнение от пациентите на дейностите от ежедневния живот 
в различните етапи на изследването. 
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След лечение 0 0 2 79 20
Контролен преглед 0 0 1 60 42
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Фигура 19. Wilcoxon rank test на възможността за изпълнение на ДЕЖ 
 
Фигура 20 показва резултатите от изследването на промените в степента 
на болката по визуално–аналоговата скала при пациентите в различните етапи на 
изследването. 
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Фигура 20. Wilcoxon rank test на степента на болката по ВАС 
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V. ОБСЪЖДАНЕ 
5.1. Анализ на демографската и здравна характеристика на 
изследваните лица 
По пол всички участници в изследването са жени. Може да се обясни с 
феминизацията на шивашката професия, като традиционно жените са 
преимуществено заети в шивашкото производство (Roquelaure Y., 2009). 
Същевременно редица автори изтъкват, че при жените мускулно–скелетните 
увреждания са по–разпространени, отколкото при мъжете (De Zwart B.C., 2001 ) 
(Feveile H., Jensen C., Burr H., 2002) (Leclerc A., 2001). 
Средната възраст на изследваните лица е 52,1 ± 7,3 години, което 
категорично съвпада с литературните данни за най . масово разпространение на 
МСУ в интервала между 50 и 62 години (Jean E. Cromie, April 2000) (Nachemson 
A.L.,1980) (Nahar N., 2010). Възрастта около 50 години се характеризира с 
промени в естрогено–прогестероновия хормонален баланс и съответно влияние 
върху опорно–двигателния апарат. 
Разгледахме две разновидности на експозицията: общ трудов стаж и 
специализиран трудов стаж (в години). Установихме средна продължителност на 
общия трудов стаж 21,38 ± 5,58 години при стандартно разпределение, със слабо 
забележимо ляво изместване. Средната продължителност на специализирания 
трудов стаж е 18,65 ± 7,11 години, при стандартно разпределение. Следователно, 
праговата стойност за поява на професионални уврежания при изследваните 
работници е около 10–тата година на експозицията с последващо равномерно 
разпределение. Потвърждава се известното от специализираната литература 
схващане, че професионалните заболявания засягат най–опитните и 
квалифицирани работници, с дългогодишен трудов стаж (Алексиева Цв., 1982) ( 
Мухин Н.А., 2013). 
Разделихме проучваните лица на две основни групи – шивачки оператори 
на шевни машини и други шивашки работници – гладачки на преса и ютия , 
кроячки, ОТК. Основната разлика в труда на двете професионални групи е 
работната поза – принудителна седяща при участниците от първата група и 
принудителна стояща работна поза при лицата от втората група. Според някои 
автори, седящата работна поза е физиологично по-благоприятна за организма на 
работещите (Измеров Н.Ф., 1983) (Попов Б., 2009). 
Според други автори, за предпочитане е стоящата работна поза при 
шивашките работници (Въчинска С., 2010). 
Приложихме параметрични и непараметрични тестове на анализ, при 
което не установихме статистически значими разлики в изследваните показатели 
на участниците от двете професионални групи. 
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Редица автори отдават значение на психо–социалните фактори за 
възникване на болести на опорно–двигателния апарат и периферната нервна 
система при работници (Andersen J.H., Haahr J.P., Frost P., 2007 ) ( Bonde J.P., 
2005 ) (Jansen J.P., Morgenstern H.,  2004) (Wang P.C., 2007). Според други 
автори, водещо значение имат ергономичните фактори  и нерационалната 
организация на трудовия процес (Nordandera C., 2009) (Padmini.D., 2012). 
При настоящето изследване детайлният анализ не показа статистически 
значима връзка между психо–социалните фактори (местоживеене, семейно 
положение, фамилна обремененост и вредни навици) и изследваните показатели.  
По литературни данни, освен биомеханичните фактори, наличието на 
съпътстващи заболявания способства за разнитието на увреждания на ОДА и 
ПНС при активно работещите лица. (Bongers P.M., 2006). При настоящето 
изследване търсихме статистически достоверна връзка между придружаващите 
заболявания и останалите показатели. 
Установи се сигнификантна зависимост между наличието на социално 
значими заболявания при изследваните лица и степента на болката по визуално – 
аналоговата скала (p=0.014) и липса на такава зависимост при лицата с други 
придружаващи заболявания и при лицата без придружаващи заболявания. 
Статистически значима зависимост се установи между наличието на социално 
значими болести и възможността за изпълнение на дейностите от ежедневния 
живот (p=0.026) при липса на зависимост в случаите с други придружаващи 
заболявания и без придружаващи заболявания.  
5.2. Анализ на анамнестичните и клинични данни 
По литературни данни, основните  субективни оплаквания при заетите в 
производството на текстил и облекло работници са болки в шийната област и 
горните крайници (Hagberg M., 1995) (Leclerc A., 2001) (Kaergaard A., Andersen 
J.H., 2000). Настоящето изследване потвърждава наличието на водещи 
субективни оплаквания от страна на шията и горните крайници, като при част от 
изследваните лица се прибавят и оплаквания от болка и ограничени движения в 
поясната област и долните крайници. Горепосоченото може да се обясни с 
принудителната работна поза и възрастово дегенеративните промени при 
изследваните лица. 
При анализа на възможната корелация между степента на болката по 
визуално–аналоговата скала при приемането и възрастта, беше установено 
наличие на значима статистическа зависимост (p=0.033), показваща 
правопропорционална връзка, т.е. с увеличаване на възрастта на изследваните 
пациенти,  степента на изпитвана болка се увеличава. Анализът на отношението 
на общата експозиция и нивото на болката по визуално–аналоговата скала при 
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приемането, показа наличие на значима статистически зависимост (p=0.004), с 
правопропорционална връзка, т.е. с увеличаване на общата експозиция степента 
на изпитвана болка се увеличава. Посредством тест за възможна корелация 
между степента на болката по визуално-аналоговата скала при приемането и 
специализираната експозиция, беше установена значима статистическа 
зависимост (p=0.0013), показваща правопропорционална връзка, т.е. с 
увеличаване на специализираната експозиция, степента на изпитвана болка се 
увеличава. Горепосочените данни съответстват на литературните данни (Leclerc 
A, 2001) (Nahit ES, 2003). 
При анализа на възможните корелации между степента на изпълнение на 
дейностите от ежедневния живот при приемането и възрастта, установихме 
значима статистическа зависимост (p=0.035), показваща обратна връзка, т.е. с 
увеличаване на възрастта на изследваните лица, възможностите за изпълнение на 
дейностите от ежедневния живот намаляват, което съвпада с цитираните в 
научната литература данни (Илиева Е., 2003) ( Вачева Д., 2012 ). 
Анализът на отношението на общата експозиция и степента на изпълнение 
на дейностите от ежедневния живот при приемането, показа наличие на значима 
статистически зависимост (p=0.031),  с обратна връзка, т.е. с увеличаване на 
общата експозиция възможностите за изпълнение на дейностите от ежедневния 
живот намаляват. Анализът на възможните корелации между степента на 
изпълнение на дейностите от ежедневния живот при приемането и 
специализираната експозиция, показа значима статистическа зависимост 
(p=0.044),  между степента на изпълнение на дейностите от ежедневния живот и 
специализираната експозиция, също показваща обратна връзка, т.е. с 
увеличаване на специализираната експозиция възможностите за изпълнение на 
дейностите от ежедневния живот намаляват. Тези резултати съответстват на 
литературните данни (Padmini.D, 2012). 
Анализът на резултатите от обективното неврологично изследване показа 
преобладаване на хипестезия от радикулерен тип в шийния отдел на гръбначния 
стълб и болков синдром в горни крайници при изследваните лица, което съвпада 
с литературните данни. (Fredriksson K, 2000) (Боснев В., 1989) (Киряков К., 
1990). Същевременно, при част от изследваните лица са налице симптоми от 
поясната област и долните крайници, обособени като вертебрален и радикулерен 
синдром в поясния отдел и болков синдром в долни крайници. Горепосоченото 
може да се обясни с принудителната работна поза и възрастово–дегенеративните 
промени при изслевания контингент работници. 
При анализа на възможните корелации между неврологичния статус и 
възрастта, общата и специализираната експозиция, не бе установено наличие на 
статистическа зависимост. 
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5.3. Анализ на резултатите от параклиничните изследвания 
При изследване на хемоглобина, при 1 лице бе установена стойност 98 г/л, 
при анамнеза за фамилна анемия (таласемия минима; при 25 лица са налице 
стойности от 110 до 120 г/л при анамнеза и данни от медицинската 
документация за железен недоимък от алиментарен произход. При останалите 
пациенти стойностите на хемоглобина са в референтни граници.  
Изследването на еритроцитите показа при 4 лица стойности от 3,4 до 
3,7.1012/л При останалите 99 лица, стойностите на еритроцитите са в 
референтните граници. 
При изследване на левкоцитите, при 1 лице бе установена стойност 
3,1.109/л при анамнеза за проведено лечение със сулфонамиди; при останалите 
пациенти стойностите са в референтните граници. При всички изследвани бяха 
установени стойности на кръвна захар в референтните граници. 
Изследването на урея показа при 4 лица стойности над 8,7 ммол/л  при 
анамнеза за местоживеене в ендемични райони за нефропатия и бъбречно 
каменна болест. При останалите участници в изследването, стойностите на 
уреята са в норма. 
При изследване на креатинина, при всички изследвани резултатите са в 
референтни граници. 
При всички изследвани лица, стойностите на електролитите (натрий, 
калий, хлориди) са в референтни граници. 
При анализа на резултатите, не беше установено наличието на 
сигнификантни зависимости между възрастта в години и нивата на еритроцитите 
и левкоцитите от хематологичните изследвания, както и нивата на уреята, 
креатинина и електролитите от биохимичните изследвания. Установена бе 
отрицателна (k=-0,35), значима статистическа зависимост (p=0,0015), с 
уравнение: 
Ниво на хемоглобин = 145,44 – 0,35 * възраст, 
което показва намаление на нивото на хемоглобина с увеличаване на 
възрастта, известно по литературни данни (Beker, D., 1991). 
Установихме слаба положителна (k=+0,024), но значима статистическа 
зависимост (p=0,0016), с уравнение:  
Ниво на кръвна захар = 3,92 + 0,024 * възраст,  
което показва леко нарастване на нивото на кръвната захар с нарастване на 
възрастта. Така също  бе установена слабо положителна (k=+0,021), но значима 
статистическа зависимост (p=0,008), с уравнение:  
Ниво на кръвна захар = 4,78 + 0,021 * специализирана експозиция, 
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което показва леко нарастване на нивото на кръвната захар с нарастване на 
специализираната експозиция. Резултатите съответстват на данни от 
литературните източници (Roquelaure Y., Catherine H., 2009). 
Потърсихме наличие на статистически достоверни зависимости между 
параметрите от хематологичните и биохимичните изследвания (нива на 
хемоглобин, еритроцити, левкоцити, урея, креатинин и електролити) и 
величината на общата експозиция. Доказателства за наличието на такива 
зависимости не бяха открити. При анализа не беше установено наличие на 
сигнификантна зависимост между специализираната експозиция и стойностите 
на хемоглобина, еритроцитите и левкоцитите, както и стойностите на уреята, 
креатинина и електролитите при изследваните лица. 
5.4. Анализ на резултатите от образното изследване 
При всички изследвани лица установихме дегенеративни промени в 
гръбначния стълб, които бяха обективизирани чрез образно изследване. 
Преобладават промените в шийния отдел на гръбначния стълб по типа 
цервикална остеохондроза, спондилоза, спондилартроза и дискова херния, което 
е отбелязано от редица автори (Kaergaard A., Andersen J.H., 2000) (Larsson B., 
Karen Sogaard, 2007). При част от изследваните лица са налице дегенеративни 
промени в поясния отдел на гръбначния стълб от типа остеохондроза, 
спондилоза, спондилартроза и дискова херния в поясния отдел на гръбначния 
стълб. 
При приложения статистически анализ, не установихме сигнификантна 
зависимост между дегенеративните промени на гръбначния стълб, 
обективизирани чрез образна диагностика и възрастта на  изследваните лица. 
Анализът  на отношението на общата експозиция и групите дегенеративни 
промени на гръбначния стълб,  не установи  статистически достоверна връзка 
между общата експозиция и  дегенеративните промени на гръбначния стълб, 
обективизирани рентгенологично. 
При изследване на възможната корелация между  групите дегенеративни 
промени на гръбначния стълб, обективизирани рентгенологично и 
специализираната експозиция,  не бе намерена статистически достоверна връзка. 
5.5. Анализ на резултатите от вегетологичните изследвания 
При преобладаващата част - над 80% от изследваните лица установихме 
данни за съдова дистония на периферните кръвоносни съдове. Преобладават 
случаите на съдова дистония с тенденция към вазоспазъм при водната проба и 
капиляроскопското изследване, като случаите на съдова дистония с тенденция 
към атония са значително по–малко на брой. 
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Търсихме възможна корелация между  дистонията на периферните 
кръвоносни съдове при изследваните  лица и възрастта. Установи се значима 
статистическа зависимост (p=0.04), показваща правопропорционална връзка, т.е. 
с увеличаване на възрастта на изследваните лица, нараства броят на случаите 
както с вазоспазъм, така и с атония. 
Анализът на отношението на общата експозиция,  специализираната 
експозиция  и съдовата дистония при изследваните пациенти , не показа наличие 
на сигнификантна зависимост. 
5.6. Анализ на резултатите от невро–физиологичното изследване 
5.6.1. Електроневрографски промени на ПНС на горни крайници 
n. medianus 
Установени бяха данни за: 
 удължено ДЛВ на n. medianus – двигателни влакна при 22% (n=13) в 
дясно, при 33% (n=20) в ляво и при 13,6 % (n=8) двустранно от изследваните 
лица, като израз на демиелинизационни промени., съвпадащи с данните от 
литературата ( Фурние,Е., 2003); 
 снижени амплитуди на СМАП отговора дистално или проксимално 
дясно при 47% (n=28), дистално и проксимално дясно 29% (n=17), като израз на 
аксонална дегенерация; 
 блок в провеждането при двигателни влакна дясно 29% (n=17), като 
израз на демиелинизиращи промени вдясно; 
 снижени амплитуди на СМАП отговора дистално или проксимално 
ляво при 39% (n=23), дистално и проксимално ляво 10% (n=6), като израз на 
аксонална дегенерация. 
 блок в провеждането при двигателни влакна ляво 37% (n=22), като 
израз на демиелинизационни промени; 
 намалена скорост на провеждане в дясно при 15% (n=9), в ляво при 
13,6% (n=8) и двустранно при 8,5% (n=5), като израз на демиелинизационни 
промени. 
При приложения анализ  не бяха открити достоверни корелационни 
зависимости на резултатите от ЕНГ на n. medianus и възрастта, общата и 
специализирана експозиция при изследваните пациенти. 
n. ulnaris 
Установени бяха данни за: 
 удължено ДЛВ на n. ulnaris – двигателни влакна при 23,8% (n=14) в 
дясно, при 20,3% (n=12) в ляво и при 6,8% (n=4) двустранно от изследваните 
лицар като израз на демиелинизационни промени, съвпадащи с литературните 
данни ( Фурние Е., 2003); 
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 снижени амплитуди на СМАП отговора дистално или проксимално 
дясно при 18,6% (n=14), дистално и проксимално дясно 5,1% (n=3) като израз на 
аксонална дегенерация; 
 блок в провеждането при двигателни влакна дясно 30,5% (n=18) като 
израз на демиелинизационни промени вдясно; 
 снижени амплитуди на СМАП отговора дистално или проксимално 
ляво при 15,2% (n=9), дистално и проксимално ляво 5,1% (n=3), като израз на 
аксонална дегенерация; 
 блок в провеждането при двигателни влакна ляво 18,6% (n=11), като 
израз на демиелинизационни промени; 
 намалена скорост на провеждане в дясно при 5,1% (n=3), в ляво при 
6,8% (n=4) и двустранно при 5,1% (n=3), като признак на демиелинизационни 
промени. 
При приложения анализ  бе открита значима статистическа зависимост 
(p=0.00446) между специализираната експозиция и дистално латентно време – 
дясно с коефициент k=+0.0197 и уравнение: 
ДЛВ = 2.85 + 0.0197 * специализирана експозиция, 
което показва, че с нарастване на специализираната експозиция дисталното 
латентно време също нараства. 
5.6.2. Електроневрографски промени на ПНС на долни крайници 
n. peroneus 
Установени бяха данни за: 
 удължено ДЛВ на n. peroneus – двигателни влакна при 0% (n=0) в дясно, 
при 4,6% (n=2) в ляво и при 0% (n=0) двустранно от изследваните лица; 
 снижени амплитуди на СМАП отговора дистално или проксимално 
дясно при 72,7% (n=32), дистално и проксимално дясно 45,5% (n=20), като израз 
на аксонална дегенерация; 
 снижени амплитуди на СМАП отговора дистално или проксимално 
ляво при 75% (n=33), дистално и проксимално ляво 22,7% (n=10), като израз на 
аксонална дегенерация; 
 намалена скорост на провеждане в дясно при 43% (n=19), в ляво при 
36,4% (n=16) и двустранно при 27,3% (n=12), като израз на демиелинизационни 
промени; 
 намалена скорост на провеждане в дясно при 43% (n=19), в ляво при 
36,4% (n=16) и двустранно при 27,3% (n=12), като признак на 
демиелинизационни промени. 
При приложения анализ бе открита значима статистическа зависимост 
(p=0.036) между възрастта и М - амплитуда - проксимално ляво с коефициент 
k=-0.047 и уравнение: 
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М-амплитуда - проксимално ляво = 5.067 - 0.047 * възраст, 
което показва, че с нарастване на възрастта М-амплитудата - проксимално ляво 
намалява. 
n. tibialis 
Установени бяха данни за: 
 удължено ДЛВ на n. tibialis – двигателни влакна при 11,4% (n=5) в 
дясно, при 2,3% (n=1) в ляво и при 2,3% (n=1) двустранно от изследваните лица, 
като израз на демиелинизационни промени; 
 снижени амплитуди на СМАП отговора дистално или проксимално 
дясно при 43% (n=19), дистално и проксимално дясно 13,6% (n=6), като признак 
на аксонална дегенерация; 
 снижени амплитуди на СМАП отговора дистално или проксимално 
ляво при 56,8% (n=25), дистално и проксимално ляво 11,4% (n=5), като признак 
на аксонална дегенерация; 
 намалена скорост на провеждане в дясно при 61,4% (n=27), в ляво при 
63,7% (n=28) и двустранно при 50% (n=22), като израз на демиелинизационни 
промени. 
При приложения  анализ не бяха открити достоверни корелационни 
зависимости на резултатите от ЕНГ на n. tibialis и възрастта, общата и 
специализирана експозиция при изследваните пациенти. 
5.6.3. Обобщение 
Чрез проведеното неврофизиологично изследване на лицата, установихме 
статистически значимо удължаване на ДЛВ на n.ulnaris вдясно като израз на 
демиелинизационни промени и сигнификантна зависимост със специализираната 
експозиция., което съвпада с литературните данни (Pekhalinaner DN., 1977) 
(Thomas J Armstrong, 1993). Преимущественото засягане на дясната ръка 
съответства на трудовото натоварване и на съобщения на други автори (Barr 
A.E., 2004) 
Анализираните резултати  показват значима статистическа зависимост 
между М - амплитудата на n.peroneus проксимално вляво като израз на 
аксонална дегенерация при изследваните лица. Вероятно значение има 
принудителната работна поза и възрастово-дегенеративните промени при 
изследвания контингент. 
5.7. Анализ на резултатите от лечението 
Проведохме анализ чрез непараметричния Wilcoxon rank test за развитието 
на степента на болката по визуално – аналоговата скала и възможността за 
изпълнение на дейностите от ежедневния живот в три контролни точки - при 
приемането, при дехоспитализацията и на 30-ия ден след дехоспитализацията. 
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Кривата на Wilcoxon представя резултатите на ВАС и ДЕЖ в началото, в края на 
лечението и на 30-ия ден след изписването, като оформя един връх и се измества 
вдясно при ДЕЖ и наляво при изследване на ВАС. Изместването на кривата на 
Wilcoxon е показател за значително подобрение в състоянието и 
самостоятелността на пациентите (Вачева, Д., 2012) (Кръстанова, М., 2016). 
 54 
 
VІ. АЛГОРИТЪМ ЗА ОБЕКТИВИЗИРАНЕ НА НАЧАЛНИТЕ 
УВРЕЖДАНИЯ НА ОДА И ПНС ПРИ РАБОТНИЦИ В ШИВАШКАТА 
ПРОМИШЛЕНОСТ 
За опазване и укрепване на здравето и запазване на работоспособността на 
работещите в шивашката промишленост е необходимо да се осъществи 
своевременна диагностика, лечение и превенция на свързаните с професията 
заболявания. 
Като изхождаме от резултатите на нашето проучване и се съобразяваме с 
литературните данни, предлагаме следния алгоритъм за обективизиране на 
началните увреждания на опорно–двигателния апарат и периферната нервна 
система при изследваните работници: 
 
Изследване на пациента 
 
Анамнеза 
 Субективни оплаквания (болка, тръпнене, намалена сила и сръчност на 
ръцете, скованост, побеляване или посиняване на пръстите на ръцете при 
изстудяване), давност, интензитет на оплакванията, включително ВАС, 
ограничение на ДЕЖ, професионалните и социалните активности на пациента. 
 Професионална анамнеза – изпълнявана професия в шивашката 
промишленост, продължителност на общия трудов стаж, продължителност на 
специализирания трудов стаж, условия на труд, наличие на професионални 
вредности, наличие на признати професионални заболявания или трудови 
злополуки. 
 Придружаващи заболявания – артериална хипертония, ИБС, МСБ, 
захарен диабет, злокачествени новообразувания, психични болести. 
 
Соматичен статус 
 
Неврологичен статус - спазъм на паравертебралната мускулатура в шиен 
и/или поясен отдел на гръбначния стълб; хипестезия от коренчев и/или 
полиневритен тип; изследване на разтежни симптоми, симптоми на Томпсън, 
Велша, Финкелщайн, Тинел, Фален, Ласег, Васерман; изследване на сухожилни 
и надкостни рефлекси; промяна в оцветката, хиперхидроза, трофични нарушения 
на пръсти, длани, ходила. 
Лабораторно изследване - изследване на ПКК, кръвна захар, урея, 
креатинин и електролити. 
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Образно изследване – рентгенография на гръбначен стълб и/или стави, 
съобразно оплакванията на пациента. По показания – компютърна томография 
на съответния отдел на гръбначния стълб. 
 
Вегетологични изследвания - капиляроскопия, водна и студова проба. 
 
ЕМГ – електроневрографско изследване на ПНС на горни и долни 
крайници. 
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VІІ. КОМПЛЕКСНА ПРОГРАМА ЗА ЛЕЧЕНИЕ НА УВРЕЖДАНИЯТА 
НА ОДА И ПНС ПРИ ШИВАШКИТЕ РАБОТНИЦИ 
7.1. Цели и задачи на програмата 
 Подтискане на болката и останалите субективни оплаквания на 
пациентите (тръпнене, скованост, ограничение на движенията). 
 Редуциране и овладяване на възпалението и отока в засегнатите 
области.  
 Подобряване на кръвната циркулация в съответните области и 
трофиката на тъканите. 
 Стимулиране на регенеративните процеси  на нервните клетки и 
подобряване на нервната проводимост. 
 Ограничаване и предотвратяване на фиброзните процеси в засегнатите 
области. 
 Функционално и структурно възстановяване на засегнатите области. 
7.2. Съдържание на програмата за лечение 
Функционален покой - осъществява се в условията на временна 
неработоспособност, тъй като пациентите са активно работещи и здравно 
осигурени лица. 
Медикаментозно лечение, което включва медикаменти по терапевтична 
схема: 
 Осмотични диуретици 
 Кортикостероиди 
 Нестероидни противовъзпалителни средства 
 Витамини от група В 
 Миорелаксанти 
 Периферни вазодилататори 
Физиолечение, което включва: 
 Магнитотерапия 
 Интерферентни токове 
 Електрофореза 
 Ултразвук с НПВС 
 Парафинови апликации 
 Лечебен масаж 
За затвърждаване на ефекта от комплексното лечение, препоръчваме 
последващо прилагане на естествени физикални фактори – климатолечение и 
балнеолечение. 
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7.3. Мерки за превенция 
Физиологични средства – сън, рационално хранене, активна почивка, 
закаляване, тренировка. При интензивна работа се препоръчва приемането на 
лесноусвоими олигозахариди, които подобряват физическата и умствената 
работоспособност и на витамини от група В и витамин С. 
Медицинска профилактика – включва първичните и периодичните 
медицински прегледи. При първичните медицински прегледи следва да се 
извърши физическа и психофизиологична оценка на кандидата за работа в 
шивашката промишленост, като се  вземат пред вид рисковите фактори на 
производството. Периодичните медицински прегледи следва да регистрират 
точното състояние на работещия, като се установяват ранните прояви на 
професионални увреждания на ОДА и ПНС и се вземат мерки за недопускане на 
усложняване или хронифициране на заболяването. 
Ергономични и организационни мерки: 
 Рационална организация на трудовия процес – чрез спазване на 
установеното  в Правилника  за вътрешния трудов ред работно време; въвеждане 
и спазване на физиологичен режим на труд и почивка; провеждане на активни 
и/или полупасивни почивки по време на работа в подходящи помещения. 
 Контрол на състоянието на работните помещения: осигуряване на 
достатъчна площ и обем; състояние на стени, подове, тавани. 
 Контрол на разположението на оборудването, съобразено с 
технологичната последователност; обособяване на достатъчни по площ работни 
зони и зона за трафик. 
 Контрол на параметрите на работната среда: осветеност, контрол на 
зоните на заслепяване  и отблясъци; производствен микроклимат, вкл. 
осигуряване на подходаща температура в работните помещения; 
предотвратяване на въздушни течения; борба със статичния производствен 
микроклимат; прах – почистване на работните места с прахосмукачка. 
Осигуряване на санитарно–битови условия: бани, тоалетни, стая за 
почивка, стая за жената. 
Ергономичен контрол при организацията на работното място, а 
именно: 
За работните места при седяща работна поза: 
 Пространственото оформление на работното пространство под 
работната маса и крачния педал да е такова, че да способства за изправено 
работно положение на гърба и да облекчава натоварването на гръбначния стълб 
(ъгълът на сядане да е 90 - 110°). 
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 Височината на работният плот трябва да е такава, че да позволява 
ъгълът на свиване на коляното да е 90 - 110° и ъгълът на сгъване на лактите да е 
90 - 110°. 
 Ръбът на работния плот да е скосен или заоблен, за да не наранява и да 
не притиска предмишниците по време на работа. 
 Работният плот да е с наклон напред, така че собствената тежест на 
плата да подпомага движението на детайла по време на шиенето (намалява се 
усилието от страна на работещия). 
 Преработеното пространство за краката с устройство за освобождаване 
на педала спомага за безпрепятственото движение на стъпалата и краката. 
 Работният стол да е тапициран, за да не упражнява натиск върху 
седалище, бедра и подбедрици. 
 Работният стол да е регулируем по височина и с регулируема облегалка. 
 Въвеждане на работни маси с регулируема височина, която може лесно 
да се приспособява за работа в седнало или изправено положение. 
 Въвеждане на регулируеми опори за дланите и ръцете, за да се намали 
статичното натоварване върху раменете и врата. 
 С цел оптимизиране на работните движения: осигуряване на резервна 
стойка, държач за ножица, кутийка за етикети. 
 Осигуряване на възможност за сядане на работещите в принудителна 
изправена работна поза. 
За работните места със стояща работна поза: 
 Осигуряване на възможност за смяна на работната поза от изправена в 
седяща чрез въвеждане на висок, регулируем, неподвижен, въртящ се стол със 
степенка. 
 За работните места, при които технологията на работа не позволява 
смяна на работната поза в седяща, се препоръчва осигуряването на стол за 
краткотраен отдих. 
 Работните повърхности да са регулируеми по височина и да се 
разполагат така, че да се допускат навеждания на тялото напред до 15° (при 
чести навеждания) и/или до 30° (при редки навеждания). 
 Да не се допускат чести протягания на ръцете напред над 
хоризонталната линия на нивото на рамото.  
 Да не се допускат движения на главата в ляво и дясно повече от 30° от 
линията на погледа и повече от 15° по направления нагоре/надолу.  
 Използваните ръчни ютии при гладене да са максимално олекотени, с 
цел ограничаване на натоварването на горен крайник. 
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 Използване на ергономични подови постелки или ергономични 
обувки/чехли, които да облекчават натоварването на краката и напрежението в 
кръста. 
Очаквани ползи: 
Добре конструираното работно място улеснява работещите да поддържат 
удобна, неутрална поза на тялото, при която ставите са в естествено положение, 
напрежението на мускулите, сухожилията и костната система намалява и се 
свежда до минимум рискът от поява и развитие на увреждания. Чрез създаване 
на условия за правилна работна поза и оптимизирани работни движения се 
намаляват  здравните рискове, а това ще доведе до по-малко заболявания и 
отсъствия от работа, както и до по-мотивирани работещи. 
 
 
Фигура 21. Алгоритъм за обективизиране на началните увреждания на 
ОДА и ПНС при работници в шивашката промишленост и комплексна програма 
за лечение 
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VІІІ. ИЗВОДИ 
 Появата и честотата на субективните оплаквания и тежестта на 
протичане на уврежданията на ОДА и ПНС корелират с възрастта на работещите 
и продължителността на експозицията в шивашкото производство. 
 Отклоненията на периферната нервна система, установени при 
неврофизиологичните и вегетологични изследвания, корелират с възрастта и 
експозицията в шивашкото производство. 
 Високият относителен дял на установените дегенеративни изменения на 
гръбначния стълб в шийна и поясна област и ОДА на горни крайници при 
изследваните работници се обуславят от принудителната работна поза и 
натоварването на определени кинематични вериги в трудовия процес. 
 Предложеният алгоритъм от клинични, лабораторни, образни, 
вегетологични и неврофизиологични изследвания спомага за ранната и 
своевременна диагностика на професионално обусловените увреждания на ОДА 
и ПНС при шивашките работници. 
 Предложената комплексна програма за лечение на разглежданите 
увреждания допринася за по–пълноценното функционално възстановяване на 
изследваните лица, което се установява при проследяване на пациентите на 30-
ия ден от хоспитализацията. 
 Предложените мерки за превенция, насочени към намаляване на 
ергономичните рискове на работното място и повишаване на неспецифичната 
реактивност на организма, биха спомогнали за опазване и укрепване на здравето 
и работоспособността на шивашките работници. 
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ІХ. ПРИНОСИ 
Теоретико–методологични приноси: 
 За първи път в България се провежда комплексно клинично изследване 
на уврежданията на опорно–двигателния апарат и периферната нервна система 
при работещи в шивашката промишленост. 
 Прилага се набор от методи (ЕНГ, образни, вегетологични изследвания) 
за обективна оценка на състоянието на опорно–двигателния апарат и 
периферната нервна система при лица в професионален контакт с 
пренапрежение и други вредни фактори в шивашкото производство. 
Практико–приложни приноси: 
 Съставен и приложен е алгоритъм за диагностика на уврежданията на 
ОДА и ПНС при шивашките работници, достъпен и приложим в съотетните 
структури на доболничната и болничната помощ у нас. 
 Разработена и приложена е програма за комплексно лечение на 
уврежданията на ОДА и ПНС при изследваните пациенти. 
 Предлагат се мерки за превенция с оглед опазване и подобряване на 
здравето и работоспособността на работещите в шивашката промишленост. 
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IMPAIRMENTS OF THE MUSCULOSKELETAL SYSTEM AND THE 
PERIPHERAL NERVOUS SYSTEM IN PERSONS EMPLOYED IN APPAREL 
PRODUCTION INDUSTRY 
 
 
SUMMARY 
 
Background 
On a worldwide scale, the apparel industry accounts for 7% of industry and 
8.3% of overall trade in industrial materials. This industry employs about 40 million 
people, i.e. 14% of the total workforce in the world. 
Apparel production is a traditionally well developed branch of industry in 
Bulgaria. According to official data of the National Statistical Institute (NSI), 
approximately 4 500 companies produce clothes, and 90% of these are small- and 
medium-size enterprises. At the beginning of 2016, the persons directly employed in 
the sector add up to 92 000, representing 6% of the employees in Bulgaria, and 15.9% 
of those employed in industry. The apparel production sub-sector is among the main 
sources of income and employment, accounting for 24% of employment rate in 
processing industry. 
Aim of the scientific investigation 
The aim of the investigation is to carry out a complex study on the impairments 
of the musculoskeletal and the peripheral nervous systems of persons employed in 
apparel production industry and suggest an algorithm for diagnosing, treatment and 
prevention of the conditions under consideration. 
Material and methods 
The object of the study is a group of patients with impairments of the 
musculoskeletal system and the peripheral nervous system, employed in the apparel 
production industry. For the purposes of the study, 103 persons employed in apparel 
production with impairments of the musculoskeletal system and the peripheral nervous 
system, were investigated. The subjects investigated are residents of Pleven, Lovech, 
Gabrovo and Veliko Tarnovo districts. They were admitted to the Department of 
Occupational Diseases, University Hospital “D-r Georgi Stranski” - Pleven during the 
period 2014-2016.  
The patients investigated were assessed according to age, duration of exposure, 
historical data, general and neurological health status and the results from paraclinical, 
functional and image investigations. Their status was monitored during the hospital 
stay, upon discharge and on day 30 after completion of treatment.  
Clinical, paraclinical, image, neurophysiological, inquiry investigations and 
statistical methods were used. Medication and physiotherapy treatment were applied. 
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Conclusions 
The onset and frequency of subjective complaints and the severity of course 
impairments of the musculoskeletal system and the peripheral nervous system 
correlated with the age and length of exposure of persons employed in apparel 
production industry. Deviations from normal in the peripheral nervous system, 
established by the neurophysiological and vegetologic investigations correlated with 
the age and the exposure in apparel production. 
The high relative share of the degenerative changes found in the cervical and 
the lumber regions and the musculoskeletal system in the employees investigated are 
determined by the forced working posture and the load on certain kinematic chains in 
the working process.  
The algorithm of clinical, laboratory, imaging, vegetologic and 
neurophysiological investigations contributes to early and timely diagnosis of 
occupation-related impairments of the musculoskeletal and peripheral nervous systems 
in workers in the apparel production.  
 
Key words: impairments musculoskeletal system, peripheral nervous system, 
apparel industry. 
 
 
 
 
